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Referat 
Eine gute Kommunikation und Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Mitgliedern von OP-
Teams sind entscheidend für die Gewährleistung der Patientensicherheit. Die vorliegende Arbeit 
beschäftigt sich mit der Untersuchung der Qualität von Kommunikation und Teamarbeit in fünf 
verschiedenen Fachbereichen (Herzchirurgie, Anästhesie, OP-Pflege, Anästhesiepflege, 
Kardiotechnik). Dabei werden diese Daten erstmalig für deutsches Personal erhoben. Zudem wird 
zum ersten Mal ein nichtärztlicher, jedoch weisungsfreierer Fachbereich, die Kardiotechnik, in die 
Untersuchung einbezogen und diese Daten mit den Aussagen der Ärzte verglichen. Des Weiteren 
findet die Untersuchung der Effekte von drei Interventionen (Checkliste, OP-Statut, Team Time Out) 
auf die Qualität von Kommunikation und Teamarbeit statt. Die Datenerhebung erfolgte mit Hilfe 
eines standardisierten Fragebogens und mittels der Durchführung von Interviews. Die Vertreter der 
ärztlichen Berufsgruppen zeigen sich zufriedener mit der Kommunikation und Teamarbeit als die 
ihnen gegenüber weisungsgebundenen und hierarchisch untergeordneten Pflegekräfte. Wider 
Erwarten zeigen sich keine signifikanten Unterschiede in den Gesamtdurchschnittswerten der 
Kardiotechniker und denen der Ärzte. Dies wird auf die größere Entscheidungs- und 
Handlungsautonomie sowie auf die ausschließlich technische Arbeitsaufgabe der Kardiotechniker 
zurückgeführt. Zeitversetzt wurden zuerst eine interdisziplinäre Checkliste und zu einem späteren 
Zeitpunkt ein OP-Statut und das Team Time Out in den Arbeitsablauf des OP-Personals eingeführt, 
unter anderem mit dem Ziel, die Zufriedenheit mit der Teamkommunikation und -arbeit zu erhöhen, 
besonders bei den Pflegekräften. Die Beteiligung des Personals an den Fragebogenerhebungen war 
gering; zur Messung der Wirksamkeit der Checkliste konnte nur eine kleine Gesamtstichprobe 
analysiert werden, deren Daten keine Verbesserung der Qualität der Variablen aufzeigt. Für die 
Bewertung des Effekts des OP-Statuts und des Team Time Outs auf die Qualität der Kommunikation 
und der Teamarbeit konnten infolge der wenigen Probanden keine quantitativen Daten 
herangezogen werden. Die Interviewdaten machen deutlich, dass die Befragten infolge des OP-
Statuts hauptsächlich eine Zunahme der Arbeitsdichte und der täglichen Arbeitsdauer wahrnehmen 
und Zweifel an der Umsetzbarkeit der Vorgaben haben. Weiterhin konnten durch die Interviews 
mögliche Gründe für die mangelnde Beteiligung an den Umfragen und für die Unzufriedenheit des 
Personals mit dem Statut ermittelt werden, welche sich vor allem auf organisationsinterne Aspekte 
wie die Bedeutung des Themas „Patientensicherheit“ in der Klinik beziehen. Bezüglich des Team 
Time Outs äußert sich die Mehrheit der Interviewpartner positiv und bestätigt das Potential dieser 
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Die Medizin allgemein, insbesondere stationäre Bereiche wie Intensivstationen, Notfallaufnahmen 
oder Operationssäle, zählen zu den sogenannten Hochrisikobereichen, in denen Fehler schnell zu 
ernsthaften Konsequenzen führen können 41; 88. Die Arbeit in vielen klinischen Bereichen ist 
gekennzeichnet durch eine Vielzahl und Gleichzeitigkeit an Anforderungen 40; 57; 172; 219.  Die 
Dynamik und die Komplexität des Arbeitsfeldes tragen dazu bei, dass Fehler während der 
medizinischen Versorgung auftreten und Patienten zu Schaden kommen können 72; 130; 187. 
Derartige Ereignisse stellen eine Gefahr für die Patientensicherheit dar.  
Kohn et al. 124 berichteten in ihrem mittlerweile viel zitierten Report des Institute of Medicine von 
bis zu 98.000 Menschen, die allein in den USA jährlich infolge medizinischer Fehler versterben.  
Besonders im englischsprachigen Ausland wird sich seit längerer Zeit mit der Untersuchung von 
Fehlern beschäftigt, die zu einer Schädigung von Patienten geführt haben. Diese Ursachenanalysen 
zeigen, dass nicht Geräteversagen oder ein Mangel an fachlicher Kompetenz hauptsächlich zur 
Entstehung solch unerwünschter Ereignisse beitragen, sondern in bis zu 70 % der Fälle eine 
ineffektive Kommunikation und Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Klinikern, die an der 
Behandlung eines Patienten beteiligt sind 72; 136; 165; 175. Kommunikation und Teamarbeit 
zählen zu den sogenannten non-technical skills bzw. nicht-technischen Fähigkeiten, ohne welche 
keine sichere Leistung erzielt werden kann 193; 234; 241. 
Als eines der komplexesten Arbeitsfelder in der Medizin gilt der Operationssaal 40. Ein Großteil der 
auftretenden Fehler und unerwünschten Ereignisse wird mit operativen Eingriffen in Zusammenhang 
gebracht 71; 130; 213. Im Operationssaal müssen Mitarbeiter verschiedener Fachbereiche ihre 
jeweiligen Kompetenzen und Tätigkeiten koordinieren, was eine strukturierte und standardisierte 
Kommunikation und Teamarbeit unentbehrlich macht. Verschiedene Autoren konnten mit ihren 
Arbeiten nachweisen, dass die Qualität der Kommunikation und der Zusammenarbeit bei OP-Teams 
unzureichend war 40; 56; 86 und zu Gefährdungen des Patienten führen konnte 123; 149; 165. 
Des Weiteren machten bisherige Publikationen deutlich, dass die erlebte Zufriedenheit mit der 
Teamkommunikation und -arbeit vom Fachbereich abhängt, dem der Befragte angehört. So 
bewerteten Angehörige des Pflegepersonals diese Qualitäten schlechter als dies die Vertreter der 
ärztlichen Fachbereiche taten 143; 194; 214. Dies begründete sich unter anderem aus 
Hierarchieunterschieden zwischen den ärztlichen und nichtärztlichen Berufsgruppen. Dabei trug die 
höhere Stellung der Ärzte in der Hierarchie dazu bei, von Pflegekräften nicht auf Fehler aufmerksam 
gemacht zu werden 166; 196; 214.  
Die Bedeutung der nicht-technischen Fähigkeiten für die Patientensicherheit wurde besonders in den 
USA und Kanada bereits vor längerer Zeit erkannt. Es wurden verschiedene Gegenmaßnahmen 
entwickelt, die vor allem auf die Öffnung der Kommunikation und die Strukturierung der Teamarbeit 
abzielten, wodurch jedes Teammitglied gleichberechtigt seine fachliche Meinung und Kompetenz 
einbringen konnte. Durch die Nutzung aller vorhandenen Wissensressourcen konnten auf diese 
Weise Fehler verhindert werden 49; 207. Eine nachgewiesen positive Wirkung auf die 
Patientensicherheit haben vor allem die Verwendung von Checklisten, Teamtrainings, die 





Studien, die sich mit den Themen Kommunikation und Teamarbeit im OP beschäftigten und dabei 
erhoben, wie die Vertreter verschiedener Fachbereiche die Qualität dieser Variablen bewerteten, 
stammen bisher fast ausschließlich aus dem englischsprachigen Ausland, hauptsächlich aus den USA. 
Sexton et al. 194 schlossen in ihre Studie zwar Probanden aus einem deutschen Krankenhaus mit 
ein, werteten die Daten jedoch nicht länderspezifisch aus. Eine mögliche Erklärung für den 
Studienmangel in Deutschland könnte die noch nicht fest etablierte Fehlerkultur sein. Während im 
Ausland seit geraumer Zeit ein offenerer Umgang mit Fehlern stattfindet und die Bedeutung der 
sogenannten nicht-technischen Fähigkeiten wie eben Teamarbeit und Kommunikation für die 
erfolgreiche Patientenbehandlung anerkannt wird, setzt sich hierzulande diese Einstellung und der 
kulturelle Wandel nur verzögert und langsam durch 140; 167. Für OP-Teams in deutschen Kliniken 
gibt es demnach keine Aussagen darüber, wie die Qualität der interdisziplinären Zusammenarbeit 
und Kommunikation von den Mitgliedern der unterschiedlichen Fachbereiche wahrgenommen wird. 
Da sich z. B. die Gesundheitssysteme der USA (Privatversicherungsmodell), aus denen die meisten 
Studien stammen, und Deutschland (Sozialversicherungsmodell) unterscheiden 105; 161; 230, ist 
nicht selbstverständlich davon auszugehen, dass sich die Ergebnisse von Amerika auf Deutschland 
übertragen lassen. So unterschied sich bspw. die allgemeine Arbeitszufriedenheit zwischen 
deutschen und amerikanischen Universitätskrankenhausärzten, was die Autoren u. a. auf die 
unterschiedlichen Gesundheitssysteme zurückführten 115.  
Zudem wurde ein kultureller Einfluss auf die Bewertung von Teamarbeit von Hojat et al. 108 
nachgewiesen. Eine Erhebung der Daten bei deutschem OP-Personal ist notwendig, um zu 
analysieren, ob die Angehörigen ärztlicher Fachbereiche auch hierzulande zufriedener sind mit der 
Kommunikation und Teamarbeit als das Pflegepersonal, oder ob sich für OP-Teams in Deutschland 
andere Ergebnisse zeigen. 
Des Weiteren wurde in der Literatur bisher vor allem die Kommunikation und Teamarbeit zwischen 
Ärzten und Pflegekräften in wechselseitiger Beziehung beschrieben. Dabei fokussierte sich die 
Ergebnisdarstellung in den meisten Studien auf Chirurgen, Anästhesisten und OP-Schwestern, 
teilweise auch Anästhesiepflegekräfte 100; 101; 143; 194; 214. Abgesehen von Ärztegruppen aus 
unterschiedlichen Fachbereichen und Pflegekräften können Vertreter weiterer Berufsfelder Teil des 
medizinischen Teams sein. In der Herzchirurgie ist, in Abhängigkeit vom vorzunehmenden Eingriff, 
der Einsatz von Kardiotechnikern notwendig. Die Mitglieder dieses Fachbereichs bedienen 
eigenverantwortlich die Herz-Lungen-Maschine, welche vorübergehend die Herz-Kreislauf- und die 
Lungenfunktion des Körpers des Patienten übernimmt, wenn die Operation nicht am schlagenden 
Herzen durchgeführt werden kann 127. Der Kardiotechniker ist dabei weder einer Arzt- noch einer 
Pflegegruppe zuzuordnen. Außer für das Land Berlin „existiert jedoch bisher kein eigenständiges, 
gesetzlich anerkanntes Berufsbild „Kardiotechnik“ auf Bundesebene“ 159, S. 44. Die Zugänge zu 
diesem Beruf können dementsprechend unterschiedlich sein; bspw. über eine Ausbildung in der 
Krankenpflege 210 oder über ein Studium der Medizintechnik bzw. anderer technischer 
Studiengänge 15; 159. Seit 1991 besteht jedoch zumindest das European Board of Cardiovascular 
Perfusion (EBCP), durch welches Ausbildungskriterien definiert wurden, die in den akkreditierten 
Ausbildungsstätten erfüllt werden bzw. Anwendung finden und ein berufsfeldübergreifendes 
Basisniveau gewährleisten. Erfolgreiche Absolventen erhalten das European Certificate in 
Cardiovascular Perfusion, das in jedem Land, welches dem EBCP angehört, anerkannt wird. Anders 
als die Vertreter der Pflegebereiche handelt der Kardiotechniker weitgehend weisungsfrei; zwischen 




Ärzten verschiedener Fachbereiche 159; 190. Bisher wurde die Kommunikation und Teamarbeit 
zwischen weisungsoffeneren nichtärztlichen Fachbereichen und Ärzten nicht untersucht. 
Auch die standardisierte Durchführung von Briefings, die Nutzung von Checklisten, die 
Standardisierung von Prozessen und Abläufen und die obligatorische Durchführung von Human 
Factor-Trainings sind in deutschen Krankenhäusern keine Selbstverständlichkeit und Pflicht 209, 
obwohl deren fehlerreduzierende und kommunikations- und teamarbeitsfördernde Wirkung belegt 
ist 3; 7; 16; 96; 104; 138; 162.  
1.2 Ziele und Aufbau der Arbeit 
Abgeleitet aus dem vorangehenden Abschnitt ergeben sich folgende Ziele, die mit der vorliegenden 
Arbeit bzw. mit der Studie erreicht werden sollen: 
Ziel 1: 
Es soll erstmalig untersucht werden, wie die Mitglieder von OP-Teams in Deutschland die Qualität 
der interdisziplinären Kommunikation und Zusammenarbeit bewerten.  
Dabei werden erstmals Kardiotechniker in die Erhebung einbezogen. Die untersuchten Fachbereiche 
sind die Chirurgie, die Anästhesie, die OP-Pflege, die Anästhesiepflege und die Kardiotechnik einer 
herzchirurgischen Klinik. 
Ziel 2: 
Es sollen drei Interventionen in den klinischen Alltag eingeführt werden, welche die Kommunikation 
und Teamarbeit verbessern sollen: eine Checkliste, ein OP-Statut und das Team Time Out. Der Effekt 
der jeweiligen Intervention auf die Bewertung von Kommunikation und Teamarbeit durch die fünf 
verschiedenen Fachbereiche soll untersucht werden. Ziel 2 teilt sich auf in zwei Teilziele. 
Ziel 2.1 
In einem ersten Schritt soll eine interdisziplinäre Checkliste in den Arbeitsalltag der OP-Teams 
implementiert werden, welche patienten- und OP-spezifische Informationen enthält. Es soll erhoben 
werden, ob diese präoperative Checkliste allein zu einer Veränderung der wahrgenommenen 
Qualität von Kommunikation und Teamarbeit bei den verschiedenen Fachbereichsvertretern führt.  
Ziel 2.2: 
Nach der Einführung der interdisziplinären Checkliste sollen durch die Geschäftsführung und das 
Qualitätsmanagement der Klinik ein OP-Statut und Patientensicherheitsregelungen für das OP-
Personal eingeführt werden. Teil der Patientensicherheitsregelungen ist das Team Time Out. 
Untersucht werden soll, ob das Statut und das Team Time Out zu einer Veränderung der 
wahrgenommenen Qualität von Kommunikation und Teamarbeit bei den verschiedenen 
Fachbereichsvertretern führen.  
Ziel 3: 
Ebenfalls untersucht werden soll, ob sich der durch die interdisziplinäre Checkliste zu erwartende 




In Tabelle 1 sind die Ziele dieser Arbeit zusammenfassend dargestellt und den jeweiligen Abschnitten 
innerhalb der Arbeit zugeordnet. 








1 Erfassung der wahrgenommenen Qualität 
von Kommunikation und Teamarbeit bei 
Vertretern fünf verschiedener Fachbereiche 
Quantitative Messung: 
Erste Messung: Baselineerhebung/ 



































2.1 Untersuchung des Effektes der Checkliste 
auf die wahrgenommene Qualität von 
Kommunikation und Teamarbeit bei 
Vertretern fünf verschiedener Fachbereiche 
Quantitative Messung: 



































2.2 Untersuchung des Effektes des OP-Statuts 
und des Team Time Outs auf die 
wahrgenommene Qualität von 
Kommunikation und Teamarbeit bei 
Vertretern fünf verschiedener Fachbereiche 
Quantitative Messung: 
Dritte Messung: Follow Up-Messung zum 
Einfluss der Checkliste/Prämessung zum 
Einfluss des OP-Statuts und des Team Time 
Outs;  
Vierte Messung: Postmessung zum Einfluss 
des OP-Statuts und des Team Time Outs 
Qualitative Messung: 
Zufriedenheit der Befragten mit dem OP-

























































3 Untersuchung des Effektes der 





Die Arbeit ist wie folgt aufgebaut: In Kapitel 2 wird der Stand der Forschung präsentiert. Die 
Notwendigkeit, die Patientensicherheit im allgemeinen klinischen Kontext zu erhöhen, wird belegt, 
bevor auf die diesbezügliche Rolle und Bedeutsamkeit der nicht-technischen Fähigkeiten 
Kommunikation und Teamarbeit eingegangen wird. Anschließend wird für den konkreten 
Arbeitsbereich „Operationssaal“ dargestellt, weshalb und auf welche Weise die Qualität der 
interdisziplinären Kommunikation und Zusammenarbeit erhöht werden muss bzw. kann. Nach der 
Darstellung der Forschungshypothesen beschreibt Kapitel 3 die Durchführung der Studie sowie die 
verwendeten Methoden und Materialien, mit deren Hilfe die Ziele der Arbeit erreicht und die 
Hypothesen bewertet werden sollen. In Kapitel 4 erfolgen die Darstellung der Ergebnisse und die 




Ergebnisse ist Inhalt von Kapitel 5. Dieses Kapitel enthält ebenfalls die Darstellung der Erfolge der 




2. Stand der Forschung 
„Primum nil nocere“ (lat.: zuerst einmal nicht schaden) ist ein Leitsatz für jeden Mediziner 30. Bei 
Klinikern (Ärzte, Schwestern, Pfleger, technisches Personal) handelt es sich in der Regel um gut 
ausgebildetes und hochmotiviertes Personal 79; 131, welches sich dem Ziel verschreibt, die 
Gesundheit von Patienten zu verbessern und zu erhalten 82. Durch eine medizinische Behandlung 
und Pflege werden jährlich eine Großzahl von Patientenleben gerettet und Krankheiten geheilt.  
Die Organisationen des Gesundheitswesens unterliegen in ihrer Arbeit den Rahmenbedingungen, 
welche durch die geltenden Gesetze, die volkswirtschaftlichen Umstände und Entwicklungen sowie 
das Gesundheitssystem festgelegt werden. Diese Bedingungen haben Einfluss auf die Intensität, den 
Umfang und die Möglichkeit, Mittel zur Verbesserung der Patientensicherheit in die Arbeit der 
Institutionen zu integrieren 207. 
Die Medizin hat sich in den vergangenen Jahrzehnten stark entwickelt. Die heutzutage existierenden 
Behandlungsmöglichkeiten besitzen ein enormes Heilungspotential. Die Möglichkeit, zunehmend 
komplizierte und umfassende Behandlungen durchzuführen, hat jedoch zeitgleich die Entstehung 
neuer Risiken und Fehlerquellen zur Folge 109. Die Arbeit im medizinischen Sektor wird komplexer 
und dynamischer; es herrschen Zeitdruck und die Notwendigkeit, viele Informationen in kurzer Zeit 
zu verarbeiten und darauf basierend Entscheidungen zu treffen, hochentwickelte Technik 
angemessen zu benutzen und mit Angehörigen anderer Fachbereiche koordiniert 
zusammenzuarbeiten und zu kommunizieren 40; 57; 172; 207. Diese Anforderungen an die im 
Gesundheitssystem tätigen Personen tragen zum Auftreten von Fehlern während der medizinischen 
Versorgung bei, wodurch Patienten Schäden erleiden können 72; 130; 187. Die Patientensicherheit 
ist somit, bei allem Wunsch zu heilen, auch gefährdet. 
2. 1 Definitionen wichtiger Begriffe 
Thomeczek et al. 215 haben im Rahmen des Expertenkreises „Patientensicherheit“ ein Glossar 
wichtiger Begriffe erstellt und definieren Patientensicherheit als „das Produkt aller Maßnahmen in 
Klinik und Praxis, die darauf gerichtet sind, Patienten vor vermeidbaren Schäden in Zusammenhang 
mit der Heilbehandlung zu bewahren“ (S.837). Im Patient Safety Curriculum Guide der 
Weltgesundheitsorganisation 240 ist Patientensicherheit definiert als „the reduction of risk of 
unnecessary harm associated with health care to an acceptable minimum“ (S.81); im Online-Glossar 
der Agency for Healthcare Research and Quality 1 ist diese als „freedom from accidental or 
preventable injuries produced by medical care“ beschrieben. Alle Definitionen beinhalten den 
Aspekt, dass Patienten Schäden erleiden, die nicht Folge der zugrundeliegenden Erkrankung, sondern 
der medizinischen Behandlung und somit menschlicher Fehler sind. Dabei sind Fehler nach einer 
allgemein akzeptierten Begriffsbestimmung von Reason 170 „all those occasions in which a planned 
sequence of mental or physical activities fails to achieve its intended outcome“ (S.9). Auftretende 
Fehler führen nicht in jedem Fall zu einer Beeinträchtigung des Patienten, z. B. weil die 
Konsequenzen rechtzeitig abgefangen werden können 68; 111. Sind jedoch negative Folgen wie ein 
verlängerter Krankenhausaufenthalt, vorübergehende oder bleibende Schäden oder der Tod für den 
Behandelten zu verzeichnen, wird vom Auftreten eines unerwünschtes Ereignisses (englisch: adverse 
event) gesprochen 11; 48; 124. Nicht alle unerwünschten Ereignisse sind verhinderbar. Ist bspw. für 
einen Patienten nicht bekannt, dass er überempfindlich auf ein Medikament reagiert, und zeigt er 




verhinderbar klassifiziert. War die Medikamentenallergie jedoch in der Krankenakte verzeichnet, und 
das Medikament wird trotzdem verabreicht, ist der resultierende Gesundheitsschaden ein 
vermeidbares unerwünschtes Ereignis 174. 
Die Auftretenshäufigkeit unerwünschter und vermeidbarer unerwünschter Ereignisse in der Medizin 
wird häufig untersucht und kann als Maß für die Güte der medizinischen Behandlung und der 
Patientensicherheit gelten. Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse verschiedener Studien 
dargestellt, die sich mit diesem Thema beschäftigten. 
2.2 Fehler in der Medizin 
2.2.1 Auftretenshäufigkeit unerwünschter und vermeidbarer unerwünschter Ereignisse im 
Krankenhaus 
Der anerkannte Fehlerforschungsexperte Lucian Leape 124 bezeichnet die 1991 publizierte Harvard 
Medical Practice Study 27; 130 als entscheidenden Punkt für die Patientensicherheitsbewegung 
132. Die Ergebnisse basieren auf der Krankenaktenanalyse von 30.000 hospitalisierten Patienten. 
Sie machten deutlich, dass 3,7 % dieser Patienten einen Schaden erlitten, welcher allein der 
medizinischen Behandlung zuzuschreiben war. Vierzehn Prozent dieser Behandlungsschäden 
resultierten im Tod der Patienten. Insgesamt galten zwei Drittel dieser unerwünschten Ereignisse als 
verhinderbar 27; 132. Weitere Studien folgten und machten die dringende Notwendigkeit der 
Entwicklung von Maßnahmen zur Reduktion vermeidbarer Patientenschäden deutlich: 
Krankenaktenanalysen von jeweils Tausenden von Patienten in Kanada 11, den USA 213, 
Australien 236, England 220 und Neuseeland 48 ergaben eine Rate von 2,9 bis 16,6 % an 
Patienten, welche behandlungsbedingte unerwünschte Komplikationen und Schäden erlitten, welche 
von einem verlängerten Klinikaufenthalt über bleibende Schäden bis hin zum Tod reichten. Dabei 
wurden 37 % bis 51 % der unerwünschten Ereignisse als verhinderbar klassifiziert. Kable et al. 116 
fanden in ihrer Studie eine Häufigkeit unerwünschter Ereignisse von 22 % für chirurgische Patienten; 
dabei führten 13 % der Ereignisse zu einer dauerhaften Schädigung und 4 % zum Tod des Patienten. 
Die Autoren klassifizierten 48 % der unerwünschten Ereignisse als vermeidbar. Eine aktuellere 
Publikation aus Schweden 202 zeigte, dass bei 12 % der Krankenhausaufnahmen ein 
unerwünschtes Ereignis auftrat, von denen 70 % als verhinderbar eingestuft wurden. Schrappe et al. 
188; 189 führten im Rahmen der Tätigkeiten des Aktionsbündnis Patientensicherheit einen 
systematischen Literaturreview durch. Datengrundlage waren 151 Studien aus 25 Ländern, wobei 
sich 132 Studien auf den stationären Krankenhausbereich bezogen. Der Sachverständigenrat zur 
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen fasste die Ergebnisse zusammen, wonach im 
Krankenhaus die Häufigkeit unerwünschter Ereignisse bei den einbezogenen Arbeiten zwischen 0,1 
und 20 % lag, wobei sich die Häufigkeit bei Studien, deren Probandenzahl mehr al 1.000 betrug, stabil 
zwischen 5 und 10 % bewegt. Dabei kam es in 2 bis 4 % zu Schäden für die Patienten; die Mortalität, 
also die Sterberate, betrug 0,1 % 180.  
Der Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 179 schätzte – auf der 
Berechnungsgrundlage amerikanischer Untersuchungen –, dass in Deutschland jährlich zwischen 
31.000 und 83.000 Menschen infolge der erhaltenen medizinischen Behandlung sterben. Betrachtet 
man im Vergleich dazu die Angaben des Statistischen Bundesamtes zu Todesursachen in 
Deutschland, ist festzustellen, dass demnach medizinische Fehler nach Herz-Kreislauf- und 




die jährlichen Behandlungsfehlervorwürfe auf etwa 40.000 Fälle; 12.000 Behandlungsfehler gelten 
als nachgewiesen.  
Der oben angeführte Literaturreview von Schrappe et al. 188 bezog sieben deutsche Studien ein. 
Die Autoren gaben an, keine länderspezifischen Verteilungen hinsichtlich der Häufigkeit 
unerwünschter Ereignisse gefunden zu haben, so dass die postulierten Ergebnisse auch für 
Deutschland Gültigkeit haben. Aufgrund der Übertragbarkeit der internationalen Daten auf deutsche 
Verhältnisse wird auf die Darstellung der Einzelergebnisse aus den deutschen Studien verzichtet. 
Ausgehend von 17 Millionen Krankenhauspatienten jährlich, ergeben sich allein für den Kliniksektor 
ein Auftreten von 850.000 bis 1,7 Millionen unerwünschter Ereignisse und 17.000 Todesfälle jährlich 
infolge vermeidbarer unerwünschter Ereignisse 180. Der aktuelle Krankenhausreport 77 geht 
aufgrund einer erhöhten Fallzahl von knapp 19.000 vermeidbaren Todesfällen jährlich infolge von 
Fehlern in deutschen Kliniken aus.  
Die Häufigkeit von Fehlern in der Medizin schlägt sich im Misstrauen der Bevölkerung nieder. Nach 
einer Umfrage der Europäischen Kommission 60 geht die Hälfte der europäischen Einwohner davon 
aus, dass das Auftreten medizinischer Fehler wahrscheinlich ist. Die gleiche Anzahl befürchtet, Opfer 
eines medizinischen Fehlers zu werden.  
Die Themen Fehler in der Medizin und Patientensicherheit haben mittlerweile die Politik erreicht, 
was die zunehmende Wichtigkeit des Themas deutlich macht. Das Gesetz zur Verbesserung der 
Rechte von Patientinnen und Patienten (Patientenrechtegesetz) vom Februar 2013 beinhaltet als 
Schwerpunkte unter anderem die Pflichten der Behandelnden, die Stärkung der Rechte von 
Patienten bei Behandlungsfehlern und die Stärkung einer Fehlervermeidungskultur 29. Die 
Gewährleistung einer sicheren medizinischen Behandlung wird demnach zunehmend auch von 
politischer Seite eingefordert. 
Die Erhebung von Raten unerwünschter Ereignisse und Folgeschäden für die behandelten Patienten 
ist nicht Bestandteil dieser Arbeit, die referierten Studien belegen aber den Bedarf, sich weiterhin mit 
dem Thema Patientensicherheit zu beschäftigen. Während die psychischen und physischen 
Belastungen für betroffene Patienten und deren Angehörige eine wesentliche Motivation zur 
Reduktion unerwünschter Patientenschäden darstellen, sind auch die finanziellen Kosten hoch und 
die Ausgaben für vermeidbare Ereignisse potentiell verhinderbar oder zumindest deutlich 
reduzierbar.  
2.2.2 Kosten unerwünschter und vermeidbarer unerwünschter Ereignisse 
Kohn et al. 124 schätzten die Höhe der Ausgaben für die Behandlung der Folgeschäden auf 37,6 
Milliarden Dollar für unerwünschte Ereignisse und auf 17 Milliarden Dollar für vermeidbare 
unerwünschte Ereignisse allein in den USA. Dies überstieg, nach Angaben der Autoren, die 
Gesamtkosten für die Behandlung von Menschen mit AIDS- und HIV-Erkrankung in den USA. 
Runciman und Moller 178 schätzten die jährlichen Kosten für die Kompensation der Folgen 
medizinischer Fehler und folgende juristische Klagen in Australien auf etwa 400 Millionen Dollar. 
Wilson et al. 236 gingen davon aus, dass unerwünschte Ereignisse zu 3,3 Millionen zusätzlichen 
Bettentagen im Krankenhaus führten, wovon 1,7 Millionen Bettentage vermeidbaren unerwünschten 
Ereignissen zugeschrieben werden konnten. Dies entsprach nach Aussagen der Autoren 8 % aller 
Krankenhausbettentage pro Jahr in ganz Australien. Für England und Wales wurden ebenfalls 3 




Kosten von ca. einer Milliarde Pfund verursachten 220. Andere Autoren schätzten, dass 
unerwünschte Ereignisse zu einem verlängerten Krankenhausaufenthalt von durchschnittlich sechs 
bis neun Tagen führten 48; 116; 202.  
Neben der Untersuchung der Auftretenshäufigkeit und der finanziellen Belastungen infolge 
(vermeidbarer) unerwünschter Ereignisse ist es von Bedeutung zu erforschen, auf welchen Ursachen 
die auftretenden Fehler beruhen und mit Hilfe welcher Maßnahmen sie reduziert werden können. 
Dies ist Inhalt der folgenden Abschnitte. 
2.3 Fehlerforschung: Die Bedeutung der Human Factors 
2.3.1 Ursprünge  
Hinsichtlich der Fehlerursachenforschung und der Bemühungen, die Sicherheit in ihrem Kontext zu 
erhöhen, sind andere Hochrisikobereiche wie die Luftfahrt und die Atomkraft der Medizin voraus. 
Dort spielt das Thema Sicherheit seit vielen Jahrzehnten eine wichtige Rolle. Vorreiter hinsichtlich der 
Bemühungen, die Sicherheit zu erhöhen, war die Luftfahrt. Ausgehend von Ursachenanalysen in der 
Luftfahrt wurde die Bedeutung des Menschen als Unfall verursachender bzw. zum Unfall 
beitragender Faktor erkannt. Nachdem seit den 1950er Jahren betriebssicherere Turbojets 
entwickelt und eingesetzt wurden, sank die Unfallrate im Lufttransport stark ab 99. Seit dieser 
Technologieverbesserung verlagerte sich der Fokus der Ursachensuche nach Unfällen zunehmend 
weg von technischen hin zu menschlichen Einflussgrößen. Die National Aeronautics and Space 
Administration beschäftigt sich seit Jahrzehnten mit der Untersuchung von Unfallursachen und 
veröffentlichte im Rahmen eines Workshops aus dem Jahr 1979 zu diesem Thema einen mehr als 240 
Seiten langen Bericht 44. Dieser Report ist mit zahlreichen Beispielen für Unfälle und deren 
Ursachen untermauert. Aus ihm geht hervor, dass die Mehrzahl der Flugunfälle auf Mängel in der 
Kommunikation, Führung und Entscheidungsfindung im Team zurückzuführen sind 44; 103. 
Bestätigt wird diese Aussage durch eine Statistik, welche besagt, dass bei Flugunfällen weltweit im 
Zeitraum von 1959 bis 1989 in mehr als 70 % der Fälle nicht technisches Versagen oder ungünstige 
Wetterbedingungen, sondern Crewinteraktionen die Unfallursache darstellten 99. Diese benannten 
menschlichen Faktoren sind allgemein als Human Factors bekannt 9.  
Ihr Einfluss auf die Entstehung von Fehlern und Unfällen hat zur Etablierung eines eigenen 
Forschungsbereiches geführt. Die Human-Factors-Forschung beschäftigt sich mit der Entwicklung und 
Anwendung von Wissen über den Zusammenhang individueller Faktoren und Teaminteraktionen mit 
technischen Systemen 101; 229. Badke-Schaub et al. 9 formulierten diesbezüglich, das Ziel der 
Human-Factors-Forschung sei die „Effizienz und Sicherheit des Systems und das Wohlergehen des 
darin tätigen Menschen“ (S.4). Dabei machten die gleichen Autoren darauf aufmerksam, die 
menschlichen und die technischen Aspekte nicht zu stark voneinander abzugrenzen, da gerade deren 
Verflechtung für die Gestaltung von Arbeitsumwelten bedeutsam sei. Obwohl die Fehlbarkeit des 
Menschen eine nachgewiesene und unstrittige Tatsache ist, spielt er bei der Systementwicklung doch 
eine herausragende Rolle. Jedes technische Produkt ist das Ergebnis menschlicher Überlegungen, 
und letztlich ist nur der Mensch dazu fähig, drohende Gefahren zu erkennen und diesen entgegen zu 
wirken. Aus diesem Grund soll die Human-Factors-Forschung dazu beitragen, Arbeitssysteme  derart 
zu gestalten, dass sie den Leistungsbegrenzungen und Bedürfnissen der darin arbeitenden Menschen 
Rechnung tragen 9; 52. Dabei ist es entscheidend, die menschlichen Fehlern zugrundeliegenden 




Erneut war es der Industriebereich der Luftfahrt, welcher infolge des durch Unfallursachenanalysen 
erworbenen Wissens die Human Factors in den Mittelpunkt ihrer Bemühungen stellte, die Sicherheit 
zu erhöhen. Trotz der Wichtigkeit des Designs und der Handhabung von Technik und Systemen 
wurde deutlich, dass neben diesen technischen Fertigkeiten Teamaspekten eine entscheidende Rolle 
für die Sicherheit zukommt 99 und durch die Verbesserung von Teamkommunikation und -
management eine gewaltige Leistungssteigerung erreicht werden kann 171. Diese Erkenntnisse 
mündeten in der Konzeption von sogenannten Crew Resource Management (CRM-) Trainings, welche 
psychologische und interpersonelle Faktoren wie Führung, Problemlösungen unter Nutzung aller 
vorhandenen Ressourcen, gemeinsame Entscheidungsfindungen und Teamkommunikation in den 
Vordergrund stellten 101; 209. Diese Fertigkeiten beziehen sich nicht direkt auf die fachlich-
technische Expertise, weshalb sie als nicht-technische Fähigkeiten bzw. non-technical skills (NTS) 
bezeichnet werden 208.  
2.3.2 Nicht-technische Fähigkeiten 
Die nicht-technischen Fähigkeiten stellen ein eher generisches Wissen dar, welches das technische 
Können untermauert 79; 152 und ohne die keine sichere und qualitativ hochwertige Leistung 
erbracht werden kann 241. Dabei ersetzen die NTS nicht die technische Expertise, sind jedoch 
unabdingbar für die Entwicklung und Aufrechterhaltung von Sicherheit 193; 234. Flin et al. 68 
definieren die nicht-technischen Fähigkeiten als die „cognitive, social and personal resource skills 
that complement technical skills, and contribute to safe and efficient task performance“ (S.1). Die 
durch die genannten Autoren behandelten NTS sind Situationsbewusstsein, Stressmanagement, der 
Umgang mit Müdigkeit, Entscheidungsfindung, Führung, Teamarbeit und Kommunikation. Fletcher et 
al. 62 unterteilen die NTS in zwei Subgruppen: die kognitiv/mentalen (Planung, 
Situationsbewusstsein, Entscheidungsfindung) und die sozialen/interpersonellen Fähigkeiten wie 
Führung, Teamarbeit und Kommunikation. Die Unterteilung der NTS in kognitive und interpersonelle 
Fähigkeiten (siehe Abb. 1) scheint allgemein akzeptiert zu sein und wird unter anderem auch von St. 




















Die herausragende Bedeutung der nicht-technischen Fähigkeiten und deren Training wurde – neben 
der Luftfahrt – von vielen Hochrisikobereichen wie der Öl- und Gasindustrie, dem Militär und der 
Atomkraft erkannt und in entsprechende Personalauswahl- und Ausbildungskonzepte umgesetzt 85; 
194. Reynard 174 fasste diesbezüglich zusammen, alle technischen Entwicklungen seien 
vergebens, wenn das sie bedienende und miteinander arbeitende Personal nicht dahingehend 
trainiert wird, auf welche Weise Menschen Fehler machen und wie diesen entgegengewirkt werden 
kann.  
2.3.3 Fehlerforschung, Patientensicherheitsbewegung, Human Factors und nicht-technische 
Fähigkeiten in der Medizin 
Für den Bereich der Medizin existieren seit vielen Jahren Studien, die sich mit Fehlerforschung, dem 
Auftreten vermeidbarer Patientenschädigung und der Patientensicherheit beschäftigten 39; 95; 131; 
170; 185. Vor allem in den USA wurden bereits seit den 1840er Jahren Organisationen und 
Institutionen gegründet, die die Gesundheit von Menschen und die Patientensicherheit fördern 
sollten, wie z. B. die American Medical Association (gegr. 1847, 248) und die Joint Commission on 
Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO, gegr. 1951, 251). Die oben bereits erwähnte 
Harvard Medical Study 27; 130 machte deutlich, dass eine medizinische Behandlung in zu vielen 
Fällen zu Gesundheitsschäden führte und diese Ereignisse in zwei Drittel der Fälle vermeidbar wären. 
Trotz dieser alarmierenden Zahlen schien erst die Veröffentlichung des Reports des Instituts of 
Medicine (IOM) „To err is human“ 124 die Aufmerksamkeit der im Gesundheitswesen Tätigen, der 
Gesundheitspolitiker und -experten sowie der Öffentlichkeit geweckt zu haben. Die Publikation gilt 
für viele Forscher als Beginn der Patientensicherheitsbewegungen 42; 107; 187. Aus diesem 
Bericht, welcher auf Daten aus dem Jahr 1984 (u. a. der Harvard Medical Practice Study) beruht, geht 
hervor, dass allein in den USA jährlich bis zu 98.000 Menschen infolge medizinischer Fehler 
versterben. Die IOM-Publikation hatte zur Folge, dass das Thema Patientensicherheit zunehmend 
Tagungspunkt auf Kongressen wurde, eine Unmenge an weiteren Studien und Veröffentlichungen 
animiert wurden 222 und zahlreiche Organisationen und Institutionen Prozesse in Gang brachten, 
um die Behandlungssicherheit für Patienten durch verschiedenste Maßnahmen zu erhöhen 196. So 
entwickelte bspw. das National Quality Forum 254 ein Dokument mit 30 evidenzbasierten sicheren 
Praktiken zur Implementierung in Krankenhäuser. Seit 2003 verlangt die Akkreditierungs- und 
Zertifizierungsinstitution Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations  251 die 
Einführung und Verfolgung dieser sog. National Patient Safety Goals durch das 
Krankenhausmanagement und -personal. Das Accreditation Council on Graduate Medical Education 
245 und das American Board of Medical Specialities 247 bestimmten spezifische Kompetenzen, 
welche von Assistenzärzten während ihrer Ausbildung erworben werden sollen und evaluieren 
praktizierende Ärzte bzgl. ihrer medizinischen Tätigkeit 132. Gegründet wurden weiterhin u. a. in 
Kanada das Canadian Patient Safety Institute (2003, 249), in England und Wales die National Patient 
Safety Agency (2001, 253), die Stiftung für Patientensicherheit in der Schweiz (2003, 256) und die 
Österreichische Plattform für Patientensicherheit (2008, 255). Die zunehmende Anerkennung der 
Bedeutung des Themas Patientensicherheit in der ganzen Welt wurde unterstützt durch die 
Gründung der World Alliance for Patient Safety durch die Weltgesundheitsorganisation (WHO) im 
Jahr 2004. Im Rahmen dieser Initiative fanden internationale Kampagnen, z. B. zur 
Infektionskontrolle, statt 132. Einen einführenden Überblick über weitere Einrichtungen und deren 




Die in Deutschland präsenteste Initiative zur Verbesserung der Sicherheit in der Medizin ist das im 
Jahr 2005 gegründete Aktionsbündnis Patientensicherheit (APS, 246). Unter Beteiligung aller 
Berufsgruppen im Gesundheitswesen ist es das Ziel des APS, einen Erfahrungsaustausch zu 
ermöglichen, wissenschaftliche Forschung und Risikomanagement zu betreiben, 
Handlungsempfehlungen zu entwickeln und zu verbreiten sowie Informationen für Patienten bereit 
zu stellen. Interdisziplinäre Arbeitsgruppen beschäftigen sich mit verschiedenen Themen wie z. B. 
Arzneimitteltherapiesicherheit, sichere Patientenidentifikation oder Fehlermeldesystemen. Das APS 
führt sowohl nationale Projekte, bspw. die „Aktion Saubere Hände“ zur Reduktion nosokomialer 
Infektionen, durch, beteiligt sich jedoch auch an internationalen Aktivitäten wie „Action on Patient 
Safety: High 5s“. Zweck dieses Projektes ist die Abnahme unerwünschter Ereignisse (z. B. 
Eingriffsverwechslungen, Medikationsfehler) in der medizinischen Versorgung durch die Einführung 
standardisierter Handlungsempfehlungen in Kliniken. Seit dem Jahr 2009 finanziert das APS das 
Institut für Patientensicherheit der Universität Bonn 250, welches sich v. a. mit der 
wissenschaftlichen Evaluation der Handlungsempfehlungen des APS beschäftigt und somit deren 
Wirksamkeit belegen soll. Die Verbesserung der Patientensicherheit im ambulanten Bereich hat sich 
das Kompetenzzentrum Patientensicherheit der Kassenärztlichen Bundesvereinigung und der 
Kassenärztlichen Vereinigungen 252 zum Ziel gemacht. Auch hier werden 
Informationsveranstaltungen angeboten sowie Literatur- und Handlungsempfehlungen erarbeitet. 
Die Fehlerforschung für den Bereich der Medizin bestätigte die Ergebnisse aus Untersuchungen 
anderer Hochrisikobereiche. Auch hier waren die Human Factors bzw. die nicht-technischen 
Fähigkeiten verantwortlich für einen Großteil der Fehler und unerwünschten Ereignisse. Gerade die 
vermeidbaren unerwünschten Ereignisse waren uneingeschränkt Folge menschlicher Fehler, so dass, 
wie die im Abschnitt 2.2.1 genannten Studien belegen, bis zu 70 % der Ereignisse durch Human 
Factors verursacht oder zumindest mit verursacht wurden. Andere Studien gingen von einer noch 
höheren Rate aus: Cooper et al. 45 kamen anhand der Auswertung von Interviews mit Klinikern zu 
dem Schluss, dass bei 82 % der unerwünschten Ereignisse menschliche Fehler eine wesentliche Rolle 
spielten; mit 83 % auf einen ähnlich hohen Anteil kamen Williamson et al. 235. 
Im Bereich der Medizin war die Anästhesie derjenige Fachbereich, welcher als erstes die Erkenntnisse 
aus anderen Risikobereichen hinsichtlich der NTS akzeptierte und übernahm. Bereits in den frühen 
1990er Jahren entwickelte eine Gruppe amerikanischer Anästhesisten einen simulationsbasierten 
Kurs, der CRM-Prinzipien aus der Luftfahrt beinhaltete, das Anesthesia Crisis Resource Management- 
Training 110. Wichtige zu erwerbende Schlüsselkompetenzen betrafen die Entscheidungsfindung 
(Nutzen kognitiver Hilfen, Cross-Checks, Nutzen aller verfügbaren Informationen) und die Teamarbeit 
(effektive Kommunikation, Nutzen aller vorhandenen Ressourcen, frühzeitige Hilfesuche) 69. Seit 
der ersten Implementierung wurde das Training zunehmend in Kliniken in Amerika, aber auch in 
Europa, Australien und Asien angewandt 79. Später beschäftigten sich auch andere Autoren mit der 
Identifizierung, Erhebung und Verbesserung nicht-technischer Fähigkeiten für den 
Anästhesiebereich. So entwickelten Fletcher et al. 63; 64 ein Verhaltensmarkersystem, das 
„Anaesthetists´ Non-Technical Skills (ANTS)“-System. Das System besteht aus vier Kategorien an 
Fähigkeiten: Entscheidungsfindung, Aufgabenmanagement, Situationsbewusstsein und Teamarbeit. 
Auf Grundlage dieser Verhaltensmarker entstand das ebenfalls simulationsbasierte Crisis Avoidance 
Resource Management for Anaesthetists Training, mit dem Ziel, die identifizierten nicht-technischen 
Fähigkeiten zu erwerben und auszubauen. Dabei ist es möglich, im Rahmen des simulierten 




Team, in einer sicheren Umgebung zu trainieren und eine Leistungsrückmeldung zu erhalten 2; 142; 
152; 206. Nach und nach beschäftigten sich auch andere klinische Bereiche wie die Geburtshilfe und 
Gynäkologie, Notfallmedizin, Radiologie und die Chirurgie mit den Einflüssen der Human Factors 
171. Besonders in hochdynamischen, komplexen und somit fehleranfälligen Arbeitsfeldern wie der 
Intensivpflege und der Chirurgie befasste man sich mit der Identifizierung wichtiger nicht-technischer 
Fähigkeiten und ihrem Einfluss auf die Entstehung von Fehlern 84; 169; 177; 241; 242. Für die 
Chirurgie entstand bspw. das „Non-Technical Skills for Surgeons (NOTSS)“-Verhaltensmarkerssystem 
242, welches die NTS Entscheidungsfindung, Aufgabenmanagement, Situationsbewusstsein, 
Führung sowie Kommunikation und Teamarbeit erfasst. 
2.3.4 Kommunikation und Teamarbeit  
Betrachtet man die Veröffentlichungen zu den Themen Fehlermanagement in der Medizin und 
Human Factors, sticht die Rolle zweier NTS im Zusammenhang mit Patientensicherheit besonders 
heraus: Dies sind Kommunikation und Teamarbeit.  
Teamarbeit setzt das Vorhandensein eines Teams voraus. Morgan et al. 153 definieren ein Team als 
„distinguishable set of two or more individuals who interact interdependently and adaptively to 
achieve specified, shared, and valued objectives” (S.3). Eine ähnliche Definition geben Salas et al. 
181. Für Katzenbach und Smith 118 ist ein Team „eine kleine Gruppe von Personen (in der Regel 
weniger als zwanzig) mit komplementären Fähigkeiten, die für einen gemeinsamen Zweck und eine 
Reihe spezifischer Leistungsziele eingesetzt werden. Seine Mitglieder haben sich dazu verpflichtet, 
miteinander zu arbeiten, um das Teamziel zu erreichen, und tragen gemeinsam die Verantwortung 
für die Ergebnisse des Teams“ (S. 41). Die Teamarbeit bezieht sich – neben der gemeinsamen 
Zielerreichung – auf die optimale Gestaltung dieser arbeitsteiligen Strukturen, eben unter Nutzung 
der speziellen Fähigkeiten der Mitglieder 19; 207. Laut Siskel und Flexman 201 ist Teamarbeit die 
Fähigkeit der Mitglieder, miteinander zu arbeiten, die gegenseitigen Bedürfnisse zu antizipieren und 
effektiv zu kommunizieren.  
Unter Kommunikation wird im Allgemeinen der Austausch bzw. die Übertragung einer Nachricht, die 
Übermittlung einer Botschaft verstanden. Dabei wird die zu transportierende Information von einem 
Sender über einen Kommunikationskanal, z. B. die Sprache, an einen oder mehrere Empfänger 
übermittelt 191; 192; 198; 216. Kommunikation stellt die Basis für die Teamarbeit dar, ermöglicht 
die Entstehung einer gemeinsamen Wissensgrundlage, lenkt die Aufmerksamkeit und erlaubt die 
Organisation und Strukturierung von Arbeitsprozessen 33. 
Die in verschiedenen klinischen Bereichen angewendeten Verhaltensmarkersysteme ANTS und 
NOTSS beinhalten auch die NTS Situationsbewusstsein, Entscheidungsfindung, 
Aufgabenmanagement und das NOTSS zudem die Führung. Dennoch scheinen gerade 
Kommunikation und Teamarbeit zentral zu sein für das Erbringen einer qualitativ hochwertigen und 
sicheren Leistung 208; 217; 234. So stellte z. B. eine mangelhafte Kommunikation die Grundursache 
für über 60 % der unerwünschten Ereignisse dar, welche der Joint Commission on Accreditation of 
Healthcare Organizations  gemeldet wurden (JCAHO, zit. nach 136). Sie war für 75 % der an das 
National Center for Patient Safety gemeldeten Ursachenanalysen ein wesentlicher beitragender 
Faktor bei Vorfällen (National Center for Patient Safety, zit. nach 54) und galt als häufigster, den 
unerwünschten Ereignissen in der Medizin zugrundeliegender Faktor 168; 237. Auch Chassin und 




important latent conditions in this case include failures of communication, teamwork, and identity 
verification. Perhaps the most striking feature of this case — one that will be familiar to all clinicians 
who have worked in large hospitals — is the frighteningly poor communication it exemplifies.“ 
(S.829). Die enorme Wichtigkeit einer gut funktionierenden Kommunikation und koordinierten 
Zusammenarbeit scheint dem Krankenhauspersonal bewusst zu sein: Befragt nach Möglichkeiten, die 
operative Leistung bzw. die Patientensicherheit zu erhöhen, gaben die Studienteilnehmer die 
Verbesserung der Kommunikation zwischen den beteiligten Klinikern an 101; 194; 196.  
NTS sind von entscheidender Bedeutung in klinischen Bereichen, die durch Dynamik, Komplexität 
und direkte gegenseitige Abhängigkeiten (Interdependenzen) der Aufgaben verschiedener 
Fachbereiche gekennzeichnet sind 104; 187. Ein solcher Bereich ist insbesondere der 
Operationssaal. Die Bedeutsamkeit von Kommunikation und Teamarbeit für die Patientensicherheit 
soll daher anhand des Arbeitsbereiches Operationssaal genauer dargestellt werden. 
2.4 Kommunikation und Teamarbeit im Operationssaal 
2.4.1 Das Setting “Operationssaal“ (OP) 
Ein in der Bedeutung und im Umfang zunehmender klinischer Bereich ist die stationäre Chirurgie 
231. Die Autoren schätzten auf der Grundlage von Daten aus 56 WHO-Mitgliedsstaaten die Anzahl 
chirurgischer Eingriffe in Krankenhäusern auf weltweit über 234 Millionen jährlich, wodurch der 
Umfang operativer Eingriffe fast doppelt so groß ist wie die weltweite jährliche Geburtenzahl. 
Der OP gilt als einer der komplexesten Arbeitsbereiche in der Medizin 40. Diese Komplexität 
resultiert u. a. aus der Vielzahl zu verarbeitender Informationen, der Nutzung von Technik und 
Technologie, Zeitdruck, der Durchführung aufwendiger und risikobehafteter Eingriffe und der 
Beteiligung von Mitarbeitern verschiedener Fachbereiche 130; 138. Diese Komplexität trägt dazu 
bei, dass ein großer Anteil der im medizinischen Bereich auftretenden Fehler und unerwünschten 
Ereignisse mit Operationen im Zusammenhang steht bzw. intraoperativ verursacht wird 72; 130. 
An einem operativen Eingriff sind von Klinikseite in der Regel ein chirurgischer Facharzt, ein oder 
mehrere chirurgische Assistenzärzte, ein Anästhesist, sowie OP- und Anästhesiepflegekräfte beteiligt 
17; 35; 58. Den Chirurgen obliegt die Durchführung des eigentlichen therapeutischen Eingriffs am 
Patienten. Um die Operation für den Patienten so schmerzfrei wie möglich zu gestalten, wird dieser 
durch den Anästhesisten narkotisiert; d. h. zentrale Funktionen des Nervensystems werden 
ausgeschaltet, um ein Toleranzstadium für die chirurgische Intervention zu erreichen 81; 129. 
Unterstützt werden die Vertreter der beiden genannten ärztlichen Fachbereiche durch 
nichtärztliches Assistenzpersonal, z. B. OP- und Anästhesiepflegekräfte. Die OP-Pflege besteht dabei 
jeweils aus einer sterilen („Tischschwester“) und einer unsterilen Kraft („Springer“). Nach der 
gemeinsamen Vorbereitung der Operation ist die Aufgabe der sterilen OP-Pflegekraft vor allem, dem 
Operateur die aktuell benötigten Instrumente anzureichen. Die unsterile Kraft beschafft intraoperativ 
benötigte Materialien, die sich nicht auf dem OP-Tisch befinden und reicht diese geöffnet der sterilen 
Pflegekraft an. Ihre Verantwortung ist auch die Dokumentation der Operation. Nach dem 4-Augen-
Prinzip werden Zählkontrollen gemeinsam mit der sterilen Kraft durchgeführt. Aufgabe der 
Anästhesiepflege ist die Unterstützung des Anästhesisten während der Einleitung, Aufrechterhaltung 
und Ausleitung der Narkose sowie die Dokumentation des Prozesses. Auch Überwachungsaufgaben 




Je nach Art des durchzuführenden Eingriffes ist zusätzliches Personal während einer Operation 
anwesend. Bei herzchirurgischen Operationen ist zumeist die Beteiligung eines Kardiotechnikers 
vonnöten. Bestimmte Eingriffe sind nicht am schlagenden Herzen des Patienten möglich, so dass der 
Herzschlag stillgelegt werden muss. Hierbei ist die eigenverantwortliche Bedienung der Herz-Lungen-
Maschine (HLM) durch den Kardiotechniker zu gewährleisten. Die HLM übernimmt temporär die 
Herz-Kreislauf- und Lungenfunktion des Patienten 127. Dabei ist die sachgemäße Führung der HLM 
mitentscheidend für das Leben des Patienten und den Erfolg der Operation 15. 
Für die Zusammenarbeit der Ärzte, im OP im Regelfall der Chirurg und der Anästhesist, gilt „das 
Prinzip der Einzel- und Eigenverantwortlichkeit“ 129, S. 281. D. h. sowohl der anästhesiologische als 
auch der chirurgische Arzt haben die rechtliche und medizinische Verantwortung für die Tätigkeiten 
und Aufgaben ihres jeweiligen Fachgebiets. Es besteht eine horizontale Arbeitsteilung und eine 
Zusammenarbeit unter gleichberechtigten Fachleuten, die gegenseitig weder eine Weisungsbefugnis 
noch wechselseitige Überwachungspflichten beinhaltet 98; 129. Über eine fachliche 
Weisungsberechtigung  verfügen die Ärzte gegenüber dem Pflegepersonal. Den Anordnungen muss 
dementsprechend Folge geleistet werden, insofern sie zumutbar sind. Der Arzt hat hier eine 
Anordnungsverantwortung hinsichtlich der durchzuführenden Tätigkeiten und hinsichtlich der 
Gewährleistung, dass das angewiesene Pflegepersonal die notwendigen Kompetenzen und 
Qualifikationen zur Umsetzung besitzt. Das Pflegepersonal darf die Befolgung der Anweisung 
verweigern, wenn es nicht die erforderlichen Qualifikationen besitzt, ist ansonsten jedoch 
weisungsgebunden 36. Zwischen Kardiotechnikern und Ärzten herrscht eine eher horizontale 
Arbeitsteilung, d. h. Kardiotechniker arbeiten weitestgehend unabhängig 159; 190. 
Das Aufeinandertreffen von medizinischem Personal mit verschiedenen fachlichen Hintergründen, 
Kompetenzen und Rechten erfordert eine effektive Teamarbeit und Kommunikation, um das  
Gelingen einer Operation sicher zu stellen.  Dies ist Thema des folgenden Abschnittes.  
2.4.2 Notwendigkeit von effektiver Kommunikation und Teamarbeit im Operationssaal 
Im OP müssen die Mitglieder der verschiedenen Fachbereiche ihre Aktivitäten koordinieren, um das 
gemeinsame Ziel einer erfolgreichen Behandlung des Patienten  zu erreichen 82; 102. Dabei treffen 
funktional heterogene Fachleute aufeinander, die stark spezialisierte, individuell verschiedene 
Aufgaben übernehmen 82. Aus verschiedenen Gründen stellt die Entstehung von effektiver 
Kommunikation und Teamarbeit im OP eine Herausforderung dar. 
2.4.2.1 Verständnis von Teamarbeit 
Effektive Teamarbeit setzt ein gemeinsames Verständnis darüber voraus, was Teamarbeit bedeutet. 
Hier unterscheiden sich die Ideen und Empfindungen zwischen den ärztlichen und nichtärztlichen 
Fachbereichen. Während Ärzte die Zusammenarbeit als gut empfinden, wenn ihre Wünsche und 
Bedürfnisse antizipiert und bedient werden, möchten Angehörige der Pflegeberufe, dass auch ihre 
Meinungen und ihr Einsatz wahrgenommen und respektiert werden 195. Unterschiede existieren 
auch hinsichtlich der Einschätzungen, ob die an einer Operation beteiligten Kliniker ein Team bilden 
oder nicht. In einer Untersuchung von Undre et al. 217 äußerten 67 % der Schwestern ihre 
Empfindung, das OP-Personal arbeite als ein gemeinsames Team. Kein einziger Chirurg und 
Anästhesist teilte diese Auffassung. Nach Gfrörer und Schüpfer 82  „bleibt es jedoch bei der bloßen 




1049). Helmreich und Davies 101 stellen die Frage, wie eine gute Teamarbeit entstehen kann, wenn 
die Mitglieder sich nicht als ein zusammengehöriges Team wahrnehmen.  
2.4.2.2 Hierarchieunterschiede 
Hier kommen u. a. Hierarchie- und Statusunterschiede zum Tragen, welche diese Diskrepanzen mit 
bedingen. Ein OP-Team besitzt eine interne Sozialstruktur, in der die verschiedenen Fachbereiche ein 
unterschiedliches Ansehen genießen, welches das Verhalten der Mitglieder beeinflusst 82. Laut 
Espin und Lingard 58 wird das Team von einer impliziten Hierarchie geleitet, welches aus 
Stereotypien wie dem „omnipotent physician“ und der „subservient nurse“ bestehen kann (S. 672). 
Die Wahrnehmung des Chirurgen als unnahbarem Fachmann kann nach Aussagen von Makary et al. 
[143] dazu führen, dass dieser nicht auf etwaige Fehler angesprochen und somit die 
Patientensicherheit gefährdet wird. Der Unwille und die Scheu gerade der Angehörigen der 
Pflegeberufe, Zweifel gegenüber Vertretern der ärztlichen Bereiche zu kommunizieren, ist ein 
häufiges Phänomen [143; 166; 195; 196; 214]. Ärzte wiederum verzichten unter Umständen darauf, 
um Hilfe zu bitten, um ihren Status und ihr Selbstbild nicht zu gefährden [8]. Dadurch gehen wichtige 
Fehlervermeidungsstrategien verloren, nämlich die Nutzung aller vorhandenen Ressourcen, 
Kompetenzen und Informationen [49; 69; 207]. Durch den Einbezug aller Teammitglieder könnte eine 
breitere Wissensgrundlage für zu treffende Entscheidungen genutzt werden und die Gefahr, 
bestimmte Informationen zu übersehen, verringert werden [82]. 
2.4.2.3 Gemeinsames mentales Modell 
Ebenfalls entscheidend für eine effektive Teamarbeit und Kommunikation ist ein gemeinsames 
Verständnis bzgl. der jeweiligen Rollen und der Situation. Da die einzelnen Mitglieder des OP-Teams 
verschiedenen Fachbereichen angehören, scheint es keine Selbstverständlichkeit zu sein, eine 
gemeinsame Vorstellung von dem Problem bzw. der zu erledigenden Aufgabe zu haben [207]. Der 
Mangel an strukturierter und standardisierter Kommunikation verstärkt die Notwendigkeit, ein 
sogenanntes gemeinsames mentales Modell zu entwickeln [133], also geteilte und somit ähnliche 
Vorstellungen von der Aufgabe, den einzelnen Teamrollen, den Interaktions- und Verhaltensmustern 
aufzubauen [43; 125]. Die Teamrollen und die damit einhergehenden Verantwortlichkeiten sind 
häufig nicht klar artikuliert bzw. es herrscht keine Übereinstimmung in den Wahrnehmungen der 
Teammitglieder [58]. So empfinden sich bspw. OP-Schwestern laut Interviewauswertungen als 
Manager des Operationssaals und des Operationsprozesses, während Chirurgen sie als Zulieferer 
wahrnehmen, als „someone who gets things for other team members“ [137, S. 694]. Die 
Wahrnehmung einer Rolle ist verbunden mit Erwartungen an das Verhalten der betreffenden Person. 
Weichen diese Wahrnehmungen voneinander ab, sind keine verlässlichen Verhaltensvorhersagen 
möglich. D. h., in einer Krisensituation könnte sich die Schwester z. B. anders verhalten, als der 
Chirurg dies erwartet, was zu einer Eskalation der Situation führen kann [ebd.]. Eine offene und klare 
Kommunikation, die Rollen, die Verantwortlichkeiten, den OP-Plan und die Ziele betreffend, tragen 
zur  Entstehung eines gemeinsames mentalen Modells bei, welches die Effektivität und Leistung des 
Teams steigert [34; 135, 147]. 
2.4.2.4 Interdependenzen 
Ein weiterer Grund für die Notwendigkeit effektiver intraoperativer Teamarbeit und Kommunikation 
ist die gegenseitige Abhängigkeit der Tätigkeiten der unterschiedlichen Teammitglieder [97; 146; 
211]. Die Aktivitäten der Vertreter der einzelnen Fachbereiche beeinflussen sich gegenseitig [82], 




Anästhesisten einen Teil der Teamarbeit dar; die anästhesiologische Arbeit und ihre Auswirkungen 
sind dabei nicht entkoppelt von dem Tun des übrigen Teams [100]. Eine Medikamentengabe kann    
z. B. eine sofortige Veränderung bei einer Blutung herbeiführen und sollte dem Chirurgen 
kommuniziert werden, damit dieser darauf vorbereitet ist und die Ursache für das Geschehen kennt. 
In einer Fragebogenstudie von Wauben et al. [226] gaben 78 % der Anästhesisten selbst, 67 % der 
Anästhesiepflegekräfte und 71 % der OP-Pflegekräfte an, das Anästhesiepersonal würde den 
Chirurgen nicht in angemessenem Maße über die intraoperative Gabe von Medikamenten 
informieren. Die Chirurgen wiederum sollten dem anästhesiologischen Personal die Beendigung des 
operativen Eingriffs unmissverständlich mitteilen, damit die Narkose zum optimalen Zeitpunkt 
zurückgenommen und beendet werden kann. Dies taten, nach Beobachtungsauswertungen von 
Simulationstrainings, lediglich 25 % der Chirurgen [152].  
Die Hierarchieunterschiede und das mangelnde geteilte Verständnis von Rollen und Aufgaben 
resultieren in Wahrnehmungsunterschieden zwischen den Vertretern der unterschiedlichen 
Fachbereiche, die Qualität der intraoperativen Kommunikation und Teamarbeit betreffend.  
2.4.3 Diskrepante Bewertungen der Qualität von Kommunikation und Teamarbeit durch die 
verschiedenen klinischen Fachbereiche 
Es gibt eine Fülle an Literatur zur Kommunikation und Teamarbeit zwischen Chirurgen, Anästhesisten 
und OP-Schwestern aus dem englischsprachigen Ausland [7; 100; 143; 144; 194; 195]. Bei Durchsicht 
derselben fallen große Differenzen bei der Einschätzung der Kommunikations- und 
Teamarbeitsqualität zwischen den einzelnen klinischen Fachbereichen auf. So berichteten Awad et al. 
[7] von einer Bewertung der intraoperativen Kommunikation als „schlecht“ durch die Anästhesisten, 
als „genügend“ durch die Schwestern und als „gut“ durch die Chirurgen. Makary et al. [143] zeigten 
mit ihrer Befragung von OP-Personal, dass die größte Differenz in der Bewertung der Teamarbeit 
zwischen Ärzten und Nichtärzten besteht, wobei die Chirurgen und Anästhesisten eine größere 
Zufriedenheit zeigten als das Pflegepersonal. Die Chirurgen in dieser Studie empfanden die 
Teamarbeit mit den Schwestern als hochwertig; die Pflege gab diese Einschätzung jedoch nicht 
zurück. Sie bewerteten die Arbeit mit den Chirurgen und Anästhesisten als wesentlich schlechter. 
Während 87 % der Chirurgen die Zusammenarbeit mit den Schwestern als „gut“ bis „sehr gut“ 
bewerteten, waren lediglich 48 % der Schwestern der gleichen Meinung, was die Teamarbeit mit den 
Chirurgen betraf. Im Vergleich Schwestern und Anästhesisten ist die Diskrepanz in der gegenseitigen 
Bewertung hinsichtlich der Teamarbeit ebenfalls vorhanden: 89 % der Anästhesisten arbeiten „gut“ 
bis „sehr gut“ mit den Schwestern zusammen, nur 63 % der Schwestern teilten diese Einschätzung 
umgekehrt. Die gegenseitige Bewertung der beiden Ärztegruppen wies ebenfalls eine Ungleichheit 
auf, da 84 % der Chirurgen eine Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit mit den Anästhesisten 
angaben, aber nur 70 % der Anästhesisten dies an die Chirurgen zurückgaben. Hinsichtlich der 
Bewertung der Teamarbeit im OP kamen Sexton et al. [194] und Thomas et al. [214] zu noch 
eindrücklicheren Ergebnissen: Nur 28 % der chirurgischen Schwestern, 26 % der 
Anästhesiepflegekräfte und 10 % der anästhesiologischen Assistenzärzte bewerteten die 
Zusammenarbeit mit den Chirurgen als qualitativ hochwertig. Die Chirurgen hingegen beurteilten die 
Teamarbeit mit den anderen Bereichen häufiger als „sehr gut“ [194]. In der Arbeit von Thomas et al. 
[214] bewerteten 73 % der Chirurgen die Kommunikation und Zusammenarbeit mit den Schwestern 
als „gut“ bis „sehr gut“, während nur 33 % der befragten Schwestern dies bezüglich der Chirurgen 
angaben. Die Persönlichkeit des Chirurgen wirkte sich auf seine Kommunikationsart aus, was die 




Befragten aus einem herzchirurgischen Kontext die Chirurgen als „arrogant“ oder „erniedrigend“, 24 
% der Teilnehmer empfanden die Persönlichkeit des Chirurgen als „strong or intense“ [56, S. 1416], 
so dass insgesamt 59 % der Probanden angaben, die Persönlichkeit des Operateurs beeinflusse die 
Teamarbeit negativ. 
Weitere Unterschiede zwischen ärztlichen und nichtärztlichen Fachbereichen bestehen hinsichtlich 
spezifischer Inhalte der Teamarbeit. So gaben die ärztlichen Probanden in der Studie von Thomas et 
al. [214] signifikant häufiger an, es sei leicht für das Personal, Probleme anzusprechen, Schwestern 
und Ärzte würden als gut koordiniertes Team zusammenarbeiten, Unstimmigkeiten würden 
angemessen gelöst und der Input der Schwestern würde gut angenommen. Außerdem gaben die 
Pflegekräfte signifikant häufiger an, in Entscheidungsprozesse sollte die Meinung von mehr 
Mitarbeitern einfließen, als dies aktuell der Fall ist. Ähnliche Ergebnisse erbrachte die Arbeit von 
Sexton et al. [195]. Auch hier äußerten die Schwestern und Pfleger sich weniger positiv als die 
ärztlichen Kollegen hinsichtlich der Tatsache, Zweifel bzgl. der Patientenversorgung äußern zu 
dürfen, sich während der Arbeit von anderen Kollegen unterstützt zu fühlen, eine gute Arzt-
Schwestern-Zusammenarbeit zu erleben und ihren Einsatz und ihre Meinung gewürdigt zu wissen. 
Hier gaben 69 % der Chirurgen an, Konflikte würde angemessen gelöst. Der gleichen Meinung waren 
55 % der Anästhesisten und mit 47 % weniger als die Hälfte der Pflegekräfte.  
Obwohl es einzelne Studien gibt, in denen sich die Bewertung von intraoperativer Kommunikation 
und Teamarbeit durch die Ärztegruppe der Anästhesisten nicht von der Einschätzung der 
Pflegebereiche unterscheidet bzw. diese noch untertrifft [7; 151], zeichnet sich insgesamt der Trend 
ab, dass die ärztlichen Fachbereiche zufriedener mit dem kollegialen Miteinander sind als die 
Vertreter der Pflegeberufe [37; 143; 176; 195; 226]. Die Chirurgen zeigen ohne Ausnahme die mit 
Abstand größte Zufriedenheit. Dieser Trend wird durch Untersuchungen auf Intensivstationen [194; 
214] und in der Geburtshilfe [196] bestätigt. 
2.4.4 Häufigkeit von mangelnder Kommunikation und Teamarbeit im Operationssaal 
Die Bedeutsamkeit der nicht-technischen Fähigkeiten Kommunikation und Teamarbeit für die 
Gewährleistung einer qualitativ hochwertigen und sicheren Leistungserbringung ist aus anderen 
Hochrisikoindustrien belegt [44; 103]. Die Medizin, und gerade der Operationsaal, gilt ebenfalls als 
Hochrisikobereich, da Fehler in solch einem hochdynamischen Bereich schnell zu dramatischen 
Konsequenzen für Patienten führen können [41; 68; 88]. Auch hier stellen Teamarbeit und 
Kommunikation daher unabdingbare Voraussetzungen für sicheres Handeln dar [7; 221]. Dennoch 
belegten zahlreiche Studien, dass diese NTS im medizinischen Bereich in ungenügender Qualität zum 
Einsatz kommen. Eine Analyse von 444 Klagen aufgrund chirurgischer Behandlungsfehler erbrachte, 
dass in 60 Fällen ein Kommunikationsversagen wesentlich zur Schädigung des Patienten beitrug. 
Dabei waren die häufigsten Kommunikationsfehler die Nichtweitergabe von Informationen (in 49 % 
der Fälle) und in 44 % der Fälle ein inakkurater Informationsempfang [86]. Lingard et al. [136] 
beobachteten die Teamkommunikation bei allgemeinen und gefäßchirurgischen Eingriffen und 
kamen zu dem Ergebnis, dass von 421 prozedurrelevanten Kommunikationsereignissen 129 als 
misslungene Kommunikationsbemühungen klassifiziert werden mussten. Dies entsprach einem 
Anteil von knapp 31 %. Dabei wurden hauptsächlich Informationen zu spät gegeben bzw. erfragt (in 
etwa 46 % der Fälle) oder unvollständige bzw. falsche Informationen transportiert (in etwa 38 % der 
Fälle). Christian et al. [40] beobachteten 88 Ereignisse innerhalb von 10 Operationen, in denen der 
Informationsfluss abbrach und wichtige Informationen nicht an entsprechende Teammitglieder 




Kommunikationskompetenz der Chirurgen befragt. Lediglich 32 % der Teilnehmer gaben an, 
Chirurgen würden effektiv kommunizieren [56]. Andere Autoren, welche die intraoperative 
Kommunikation und Teamarbeit beobachteten, berichteten von 56 Kommunikationsfehlern in einem 
Beobachtungszeitraum von 76 Stunden (dies entsprach 0,74 Fehlern pro Stunde) [92] bis hin zu 
einem durchschnittlichen Auftreten eines Kommunikationsversagens alle acht Minuten [111].  
2.4.5 Konsequenzen ineffektiver Kommunikation und Teamarbeit 
Unangemessene Kommunikation und Teamarbeit haben negative Auswirkungen auf die 
Teammitglieder bzw. das Team selbst und stellen eine Gefahr für die Patientensicherheit dar. Neben 
Anspannung, Frustration, Resignation, Feindseligkeit und Unsicherheit beim klinischen Personal [40; 
92; 136; 175] kann ineffektive Kommunikation zu vermeidbaren Fehlern führen [7; 211]. Sie ist nach 
Angaben der Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations bei mehr als 60 % der 
berichteten unerwünschten Ereignisse zumindest mitverursachend (JCAHO, zit. nach [136]) sowie die 
Hauptursache für Eingriffsverwechslungen ([183], zit. nach [144]). Weitere Folgen von 
Kommunikationszusammenbrüchen und mangelhafter Teamarbeit sind z. B. im Situs zurückgelassene 
Schwämme und Instrumente [72], Fehlmedikation [165], Ineffizienz [136; 175], eine erhöhte 
Arbeitsbelastung und Verzögerungen [40] sowie eine Abnahme der Arbeitszufriedenheit [163; 226] 
und Ressourcenverschwendung [237]. Eine Studie von Arbous et al. [6] zeigte, dass eine 
unangemessene Kommunikation bei 25 % der anästhesiebedingten Todesfälle eine wichtige Rolle 
spielte. Gawande et al. [73] zufolge resultieren 43 % der unerwünschten Ereignisse im chirurgischen 
Bereich aus Kommunikationszusammenbrüchen. Ebenfalls 43 % aller Behandlungsfehler in 
Notaufnahmen waren Folge unzureichender Teamarbeit [207]. Schlechte Teamarbeit steht im 
Zusammenhang mit einer höheren Wahrscheinlichkeit für Patienten, Komplikationen und/oder den 
Tod zu erleiden [123; 149].  
Diese unerwünschten, oft vermeidbaren negativen Folgen, die sich aus einer schlechten Teamarbeit 
und Kommunikation ergeben, können reduziert werden, indem entsprechende Maßnahmen 
umgesetzt werden. Darauf soll im Folgenden eingegangen werden. 
2.5 Maßnahmen zur Erhöhung der Patientensicherheit 
2.5.1 Allgemein  
Wie bereits dargestellt, sind es in besonderem Maße die nicht-technischen Fähigkeiten, die zur 
Entstehung von Fehlern und unerwünschten Ereignissen beitragen. Aus diesem Grund wurden in den 
vergangenen Jahren zahlreiche Maßnahmen und Interventionen entwickelt, die an der Verbesserung 
der Kommunikation und Teamarbeit ansetzen. Ein wichtiger Schritt ist dabei, das Thema 
Patientensicherheit möglichst frühzeitig in Aus-, und generell in Weiter- und Fortbildungen zu 
integrieren. Mühlinghaus et al. [156] entwickelten ein Kurskonzept zu Teamarbeit und 
Fehlermanagement, welches sowohl von den Studierenden als auch den Lehrenden positiv beurteilt 
wurde und fester Bestandteil des Medizinstudiums in Berlin werden sollte. Seit dem Wintersemester 
2010/2011 werden die Studierenden im Modellstudiengang Medizin ausgebildet, in dem 
Kommunikation, Interaktion und Teamarbeit Lerninhalte sind. Für Studierende und Auszubildende im 
ersten Jahr (Medizin, Pflege, Physiotherapie) führten Cooper et al. [46] eine interdisziplinären 
Ausbildungsabschnitt durch, um das Thema Teamarbeit zu verankern. Die Teilnehmer gaben an, 
wertvolles Wissen erworben und von den Teilnehmern aus anderen Fach- und Arbeitsgebieten 




Effektiv für die Verbesserung von Teamarbeit und Kommunikation sind Human Factors- bzw. 
Teamtrainings, die oft simulationsbasiert stattfinden. In diesem Kontext können Kliniker bei der 
Bearbeitung eines medizinisch-fachlichen Szenarios lernen, die Ressource Team hinsichtlich der 
verschiedenen vorhandenen Kompetenzen zu nutzen und wichtige nicht-technische Fähigkeiten 
auszubauen [2; 142; 152; 206].  
Auch durch die Bestätigung bzw. Wiederholung einer Information oder Aufforderung können Fehler 
vermieden werden, z. B. wenn durch die Wiederholung deutlich wird, dass der Angesprochene 
infolge des hohen Lärmpegels die Information falsch verstanden hat. Nach einer Studie von Bergs et 
al. [18] waren während Reanimationsmaßnahmen lediglich 56 % der Kommunikationsereignisse 
hörbar und 44 % auch verständlich. Dieses Bestätigen der empfangenen Nachricht, das sog. Read-
Back, stellt eine einfache Präventionsstrategie dar ([12; 86].  
Auf drei weitere Maßnahmen, die v. a. auf eine Verbesserung der Kommunikation und Teamarbeit 
und somit indirekt auf die Erhöhung der Patientensicherheit abzielen, soll etwas ausführlicher 
eingegangen werden. Dabei handelt es sich um Briefings bzw. Team Time Outs, Checklisten und die 
Standardisierung von Prozessabläufen. Untersuchungen von St. Pierre et al. [207] und Helmreich & 
Schaefer [100] zufolge, empfand klinisches Personal eine gute Teamarbeit und Kommunikation als 
genauso wichtig wie das Vorhandensein technischer Fertigkeiten. Die Verbesserung der 
Kommunikation, der Teamarbeit und der Koordination waren die am häufigsten genannten 
Wünsche, die vom Krankenhauspersonal geäußert werden [100; 101].  
2.5.2 Briefings/Team Time Out 
Eine Möglichkeit, die Kommunikation und die Teamarbeit in Operationseinheiten zu verbessern, ist 
die Durchführung eines präoperativen Briefings oder Team Time Outs. Die in der eigenen Studie 
untersuchte Intervention wird als Team Time Out bezeichnet. In der Literatur findet sich häufiger der 
Begriff „Briefing“, weshalb hier die letztgenannte Bezeichnung verwendet wird. In den Abschnitten 
zur eigenen Studie wird dann „Team Time Out“ verwendet. Inhaltlich bezeichnen beide Begriffe 
dieselbe Intervention. 
Beim Briefing sollen – unter Anwesenheit aller Teammitglieder – vor dem Beginn des Eingriffes 
innerhalb weniger Minuten wichtige Informationen zum Patienten, zur Prozedur und zum Ablauf der 
OP ausgetauscht werden [144]. Unterstützt und strukturiert wird das Briefing meist durch das 
parallele Bearbeiten einer Checkliste, auf welcher die kritischsten Punkte für jeden Fachbereich 
dargestellt sind.  
Ziel des Briefings ist es, jedes einzelne Teammitglied auf den gleichen Informationsstand zu bringen, 
die Kommunikation zu öffnen und zu standardisieren sowie ein gemeinsames mentales Modell der 
Situation zu entwickeln [133; 139; 144]. Mit der Öffnung der Kommunikation soll erreicht werden, 
dass sich jeder Einzelne mit seinem Wissen verbal einbringen, Fragen stellen und ggf. Zweifel äußern 
kann. Durch die in der Klinik herrschende Hierarchie fällt es v. a. dem Pflegepersonal nicht leicht, 
Ärzte auf Fehler hinzuweisen oder Bedenken bzgl. der Patientensicherheit direkt zu äußern [143; 
214]. Dabei stellen gegenseitiges Monitoring, kritisches Hinterfragen und das Nutzen aller 
vorhandenen Wissensressourcen eine effektive Möglichkeit zur Verhinderung von Fehlern und 
Unfällen dar [49; 207]. Eine offene Kommunikation und ein dynamischer Informationsaustausch sind 
durch die Interdependenzen im Team während einer Operation unabdingbar, denn die Handlungen 




Schritt zu einer Veränderung im Patienten führen, auf welche der Anästhesist reagieren muss. Die 
Sicht des Chirurgen auf die Anästhesiemonitore oder der Blick des Kardiotechnikers auf den OP-
Bereich sind oft eingeschränkt; hier muss Kommunikation stattfinden, damit die Kollegen sich 
orientieren und angemessen handeln können [100].  
Awad et al. [7] führten im Rahmen eines Trainings ein präoperatives Briefing für das OP-Personal ein. 
Daraus erwuchs eine signifikante Verbesserung der Kommunikation bei Chirurgen und Anästhesisten, 
eine signifikante Zunahme prophylaktischer Maßnahmen und die rechtzeitige Identifizierung von 
Patienten, für welche der Eingriff zum geplanten Zeitpunkt zu riskant gewesen wäre. In einer 
anderen Studie bestätigten 78 % der Mitglieder des OP-Teams, das Briefing verbessere die 
Teamarbeit; 82 % empfanden eine Erhöhung der Patientensicherheit [3]. Eine signifikante Reduktion 
von Unterbrechungen des OP-Verlaufs und 53 % weniger Kommunikationsfehler hatten Briefings in 
der Studie von Henrickson et al. [104] zur Folge. Weitere positive Effekte des Briefings waren 
frühzeitige Problemidentifizierungen [139], die komplette Beseitigung von Eingriffsverwechslungen, 
die Abnahme der Fluktuation bei Krankenschwestern von 23 % auf 7 %, die Zunahme der 
Personalzufriedenheit [49], eine signifikante Abnahme der Unsicherheit des Personals bzgl. der 
Eingriffsstelle, eine Verbesserung der Teamarbeit zwischen Anästhesisten und Chirurgen, die 
Zunahme an Diskussionen im OP [144] sowie eine Reduktion unerwarteter Verspätungen, verbunden 
mit einer höheren Arbeitseffizienz und verringerten Wartezeiten für Patienten [160].  
Durch Briefings kann somit eine Struktur und Plattform für die Kommunikation hergestellt werden, 
die zu einem verbesserten gegenseitigen Verständnis und zu einem Verstehen der Situation 
beitragen kann sowie die Patientensicherheit erhöht und die Teamarbeit verbessert [133; 195]. 
2.5.3 Checklisten 
Checklisten spielen eine große Rolle in den Industriebereichen, für die Sicherheit eine Priorität 
bedeutet und beinhalten wichtige Aspekte, die für den spezifischen Kontext beachtet werden 
müssen. Sie stellen eine kognitive Hilfe und eine Standardisierung des Vorgehens dar, indem sie 
bspw. durch die systematische  Anordnung der zu bedenkenden Kriterien die begrenzte menschliche 
Merkfähigkeit unterstützen und die Abarbeitung der Punkte ermöglichen [91]. Die Checkliste 
strukturiert sowohl die wesentlichen Informationen als auch die Kommunikation zwischen den 
Teammitgliedern und stellt sicher, dass jedes Mitglied die akkuraten und gleichen Informationen 
erhält und auf diese Weise konkrete und gemeinsame Ziele entwickelt werden können [136]. Durch 
den Gebrauch von Checklisten wird eine Standardisierung des Informationstransfers gewährleistet, 
verbunden mit einer geringeren Gefahr des Informationsverlustes [40].  
Oft werden Checklisten im Zusammenhang mit präoperativen Briefings verwendet. Dabei werden die 
essentiellen Punkte, den Patienten, die Ausrüstung, das Material und den Eingriff betreffend, auf der 
Checkliste festgehalten [96; 160]. De Vries et al. [50] beobachteten OP-Prozesse und identifizierten 
Abweichungen und Sicherheitsrisiken. Auf dieser Grundlage entstand eine Checkliste, die den 
Patienten prä-, intra- und postoperativ begleitet. Durch das Nutzen der Checkliste kann den Gefahren 
entgegengewirkt werden. Die Weltgesundheitsorganisation WHO [239] publizierte im Rahmen ihrer 
Kampagne „Save Surgery Saves Lifes“ eine Checkliste, die zu drei Zeitpunkten zum Einsatz kommt: 
Vor der Narkose, vor dem Hautschnitt und bevor der Patient den OP verlässt. Die 19 Items der 
Checkliste sollen sicherstellen, dass das OP-Personal ein gemeinsames Verständnis bzgl. des 




Eine weitere Einsatzmöglichkeit sind fachbereichsspezifische präoperative Geräte- und 
Ausrüstungschecklisten, wie die Checkliste im Rahmen der Anesthesia Apparatus Checkout 
Recommendations der United States´ Food and Drug Administration [257]. Hier werden die 
unerlässlichen Kontrollen und durchzuführenden Tätigkeiten in chronologischer Reihenfolge zur 
Abarbeitung bereitgestellt. Auch für den Umgang mit intraoperativen Krisensituationen wurden 
Checklisten entwickelt, um Lösungen für das Management der Situation zur Verfügung zu haben. 
Ziewacz et al. [244] entwickelten z. B. Checklisten für den Umgang mit Anaphylaxie, maligner 
Hyperthermie, Luftembolie und weiteren Komplikationen. Auch für Nachbesprechungen kritischer 
Ereignisse, sog. Debriefings, existieren Checklisten, welche den Prozess strukturieren sollen [182].  
Haynes et al. [96] führten die WHO-Checkliste in jeweils einem Krankenhaus in acht verschiedenen 
Ländern ein. Durch diese Intervention sank die Komplikationsrate signifikant von 11 % auf 7 %, die 
Rate der im Krankenhaus Verstorbenen signifikant von 1,5 % auf 0,8 %. Die Rate von Infektionen der 
Eingriffsstelle und von ungeplanten Re-Operationen konnte ebenfalls signifikant reduziert werden.  
Die Abnahme der Komplikationsrate infolge einer Checklistenimplementierung wurde auch durch die 
Arbeit von de Vries et al. [51] belegt. Die rechtzeitige Medikamentengabe und Durchführung von 
Screenings bei Patienten mit Herzinfarkten konnte laut der Studie von Wolff et al. [238] durch den 
Einsatz von Checklisten und Erinnerungshilfen signifikant erhöht werden. Die Implementierung einer 
Checkliste mit Richtlinien zur Vermeidung von Infektionen, die im Zusammenhang mit 
zentralvenösen Kathetern stehen, erbrachte eine Zunahme der Befolgung der Richtlinien durch das 
Personal und eine extreme Abnahme der Infektionsrate [16]. Das Nutzen und Bearbeiten von 
Checklisten sowie der damit verbundene standardisierte Informations- und 
Kommunikationsaustausch führte zu einer deutlichen Verbesserung des Teamarbeitsklimas, der 
Teamarbeit und der Kommunikation, zur Erhöhung der Arbeitszufriedenheit, zur Erhöhung der 
Patientensicherheit und zur Steigerung der Effizienz [49; 96; 138; 144]. 
2.5.4 Standardisierung von Prozessen – OP-Statute 
Im Arbeitsbereich des OP kann der Mangel an gemeinsamen mentalen Modellen und an 
standardisierter Kommunikation zu Unsicherheit bezogen auf die Aufgabe und das Miteinander beim 
Personal führen [145]. Eine Reduktion der Unsicherheit kann durch die Vereinheitlichung von 
Prozessen und Verfahrensweisen erreicht werden [87; 145]. Besonders wenn die Teammitglieder 
einander nicht kennen, wie es bei OP-Teams der Fall sein kann, ist die Standardisierung der Abläufe 
hilfreich, um trotzdem eine funktionierende Zusammenarbeit zu ermöglichen [56; 193]. Die 
Standardisierung erfolgt häufig durch das Erstellen von Verhaltensregeln, sogenannte Standard 
Operating Procedures, die das menschliche Handeln rationalisieren, die Aktivitäten leiten, das 
Verhalten anderer Mitglieder vorhersagbar machen und eine Regelbefolgung gewährleisten [101; 
145; 193].  
Ein OP-Statut ist als eine „verbindliche Handlungsgrundlage für die strukturierte Zusammenarbeit in 
einer OP-Abteilung zu verstehen.“ [232, S. 140]. Dabei ist es notwendig, fachübergreifende Regeln zu 
erarbeiten, die für die tägliche Zusammenarbeit, Prozessinhalte, Verantwortlichkeiten und Abläufe 
Gültigkeit haben [ebd.]. Die beschriebenen Ziele, Verantwortlichkeiten und Abläufe sollten von allen 
Beteiligten akzeptiert sein [75; 232]. Ziel und Zweck ist es, durch eine verbesserte Kommunikation 
und Koordination die OP-Säle effizienter zu nutzen und auszulasten, die personellen Ressourcen 
optimal einzusetzen sowie patientenorientiert und ökonomisch zu handeln. Angestrebt sind 
demnach  eine Effizienzsteigerung und Produktivitätserhöhung, die Reduktion von Überstunden im 




und die Steigerung der Mitarbeiterzufriedenheit [21; 75]. Welk [232] bezeichnete als wesentliche, in 
einem OP-Statut zu fixierende Aspekte das Leitbild, die Gültigkeit des Statuts, Rahmenbedingungen 
(Arbeits- und Dienstzeiten,…), Struktur (Räume, Personal,…), Prozesse (Saalauslastung, Schnittzeit,…), 
Qualitätsmanagement (Erstellung von Standards) und das Berichtswesen (Datenauswertung).  
Gebhard et al. [74] berichteten von der Entwicklung und Einführung eines OP-Statuts in der 
Universitätsklinik Ulm. Die Autoren gaben an, dass infolge der Statutimplementierung die 
Organisation der Abläufe deutlich verbessert, Notfälle zügiger behandelt und die Kapazität gesteigert 
werden konnten. Des Weiteren nahm die Mitarbeiterzufriedenheit zu und die Fluktuation ab. 
Generell wurde durch Studien belegt, dass eine Standardisierung von Prozessen eine positive 
Auswirkung auf die Teamleistung hat und die Patientensicherheit erhöht wird [40; 56; 73; 162], 
während ein Mangel an Standardisierung zu Fehlern und unerwünschten Ereignissen führt [83]. Da 
die Durchführung von Briefings (siehe Abschnitt 3.5.2) und die Nutzung von Checklisten (siehe 
Abschnitt 3.5.3 ) ebenfalls eine Standardisierung, nämlich die der Kommunikation, der Abläufe, 
Prozesse und des Informationstransfers, darstellen, sind auch diese Effekte als positive 
Konsequenzen einer Standardisierung zu werten. 
2.6 Forschungshypothesen 
Wie bereits im Abschnitt zur Motivation für diese Arbeit dargelegt wurde, existieren für Deutschland 
bisher keine Daten darüber, wie OP-Teams die Qualität der interdisziplinären Kommunikation und 
Teamarbeit bewerten. Für kein Land existieren publizierte Daten dahingehend, ob und wie sich 
Vertreter nichtärztlicher, jedoch nicht eng weisungsgebundener Fachbereiche – wie die 
Kardiotechnik – hinsichtlich ihrer Einschätzung der Kommunikations- und Teamarbeitsqualität von 
Ärzten unterscheiden. Diese Daten sollen im Rahmen der vorliegenden Arbeit erhoben werden. Des 
Weiteren werden verschiedene Interventionen (Checkliste, OP-Statut, Team Time Out) in den 
Arbeitsalltag der Kliniker implementiert und der Effekt der Interventionen auf die Bewertung der 
Kommunikations- und Teamarbeitsqualität gemessen. Analysiert wird ebenfalls, ob sich der 
Materialverbrauch durch die Einführung der interdisziplinären Checkliste verändert. 
Abgeleitet aus den Zielen der Arbeit werden die folgenden Forschungshypothesen formuliert: 
Ziel 1: 
Es soll erstmalig untersucht werden, wie die OP-Teams in einem deutschen Krankenhaus die Qualität 
der interdisziplinären Kommunikation und Zusammenarbeit bewerten.  
Dabei werden erstmals Kardiotechniker in die Erhebung einbezogen. Die untersuchten Fachbereiche 
sind die Chirurgie, die Anästhesie, die OP-Pflege, die Anästhesiepflege und die Kardiotechnik einer 
herzchirurgischen Klinik. 
Hypothese 1a: Die Ärzte (Chirurgen und Anästhesisten) schätzen die Qualität der interdisziplinären 
Kommunikation und Teamarbeit signifikant höher ein als die Pflegekräfte (OP- und 
Anästhesiepflegekräfte). 
Hypothese 1b: Die Ärzte schätzen die Qualität der interdisziplinären Kommunikation und Teamarbeit 





Es soll eine interdisziplinäre Checkliste in den Arbeitsalltag der OP-Teams implementiert werden, 
welche patienten- und OP-spezifische Informationen enthält. Es soll erhoben werden, ob die 
Checkliste zu einer Veränderung der wahrgenommenen Qualität von Kommunikation und 
Teamarbeit bei den verschiedenen Fachbereichsvertretern führt.  
Hypothese 2.1: Die Einführung der interdisziplinären Checkliste führt zu einer signifikanten Zunahme 
der Qualität von Kommunikation und Teamarbeit, besonders bei den Pflegekräften und den 
Kardiotechnikern. 
Ziel 2.2: 
Nach der Einführung der interdisziplinären Checkliste soll durch die Klinikleitung ein OP-Statut und 
Patientensicherheitsregelungen für das OP-Personal eingeführt werden. Teil der 
Patientensicherheitsregelungen ist das Team Time Out. Untersucht werden soll, ob das Statut und 
das Team Time Out zu einer Veränderung der wahrgenommenen Qualität von Kommunikation und 
Teamarbeit bei den verschiedenen Fachbereichsvertretern führen.  
Hypothese 2.2: Die Einführung des OP-Statuts und des Team Time Outs führt zu einer Zunahme der 
Qualität von Kommunikation und Teamarbeit beim untersuchten OP-Personal. 
Ziel 3: 
Ebenfalls untersucht werden soll, ob sich der durch die interdisziplinäre Checkliste zu erwartende 
verbesserte Informationsaustausch auf den Materialverbrauch auswirkt, insofern, dass eine bessere 
Vorbereitung der OP möglich ist und weniger Material geöffnet, jedoch ungenutzt verworfen wird. 
Hypothese 3: Die Einführung der interdisziplinären Checkliste führt zu einer Abnahme des 
Materialverbrauchs. 
Im folgenden Kapitel erfolgt die detaillierte Darstellung und Beschreibung der verwendeten 
Materialien und Methoden, mit deren Hilfe die Ziele der Arbeit erreicht und die Hypothesen 





3. Materialien und Methoden 
In diesem Abschnitt soll dargestellt werden, wie die Studie durchgeführt wurde, mithilfe welcher 
Methoden und Untersuchungsinstrumente die Daten erfasst und ausgewertet wurden und welche 
Interventionen in den Arbeitsalltag des OP-Personals implementiert wurden, um die 
wahrgenommene Qualität von Kommunikation und Teamarbeit zu verbessern.  
Der vorliegenden Arbeit lag ein klassisches prospektives Prä-Post-Studiendesign zugrunde, um die 
Effekte von Interventionen auf die Bewertung von Teamarbeit und Kommunikation untersuchen zu 
können [139; 144; 160]. Angestrebt war eine Vollerhebung bei der Zielpopulation, da über die Dauer 
der Erhebungszeiträume die Daten aller im Operationsbereich Tätigen erfasst werden sollten [203]. 
Die Erhebung der erforderlichen Daten  zur Bewertung von Kommunikation und Teamarbeit  erfolgte 
mit Hilfe eines standardisierten Fragebogens, dem Safety Attitude Questionnaire [197]. Dieser sollte 
ursprünglich viermal zum Einsatz kommen: zur Erfassung des Status Quo, also als Baselinemessung 
(1. Messung, Prä-/Ausgangsmessung zum Effekt der Checkliste), nach der Einführung der 
interdisziplinären Checkliste (2. Messung, Postmessung zum Effekt der Checkliste), vor der 
Implementierung des Statuts und des Team Time Outs (3. Messung, Follow Up-Messung zur 1. und 2. 
Befragung/Prämessung zum Effekt von Statut und Team Time Out) und nach der Einführung des 
Statuts und des Team Time Outs (4. Messung, Postmessung zum Effekt des OP-Statuts und des Team 
Time Outs).  
Erhoben wurde ebenfalls der Materialverbrauch. Diese Variable wurde nur für den Zeitraum erfasst, 
indem der Effekt der Checkliste untersucht wurde. Die Checkliste enthielt Informationen bzgl. des 
benötigten Materials. Im Rahmen der OP-Statuteinführung und der Implementierung des Team Time 
Outs kamen diesbezüglich keine weiteren Informationen dazu, so dass nicht mit der weiteren 
Abnahme des Materialverbrauchs zu rechnen war.  
Nach der Bewertung der Daten der zweiten und der dritten Messung wurde deutlich, dass auf 
diesem Wege keine ausreichende Datenbasis erhoben werden kann, um die Effekte der 
Interventionen rein quantitativ zu belegen. Um zuverlässige Rückschlüsse auf die Wirksamkeit der 
Interventionen zu ziehen, dürfen nur Versuchspersonen in die Datenanalyse einbezogen werden, die 
den Fragebogen auch zum ersten Messzeitpunkt ausgefüllt hatten. Dies waren zum zweiten 
Messzeitpunkt 22 Probanden und zum dritten Messzeitpunkt 11 Versuchspersonen. Aus diesem 
Grund wurde das Studiendesign nach der dritten Messung, aber nach der Einführung des OP-Statuts 
und des Team Time Outs, um eine qualitative, sozialwissenschaftliche Methode ergänzt. Es wurden 
zusätzlich Interviews mit jeweils zwei Vertretern eines jeden Fachbereichs durchgeführt. Dabei hatte 
jeweils ein Vertreter jedes Fachbereichs an der dritten Fragebogenerhebung teilgenommen, der 
andere nicht. 
Die Verwendung von sowohl quantitativen als auch qualitativen Methoden und Daten, die 
sogenannte Triangulation, erlaubt eine wechselseitige methodische Ergänzung bzgl. des 
Forschungsgegenstandes [65] und kommt bspw. zum Einsatz, wenn eine einzige Methode nicht zum 
Ziel führt [154]. Dabei gehen Morse [154] und Diekmann [53] davon aus, dass die Verwendung von 
mindestens zwei Methoden nützlich ist, um eine Forschungsfrage zu beantworten, wobei meist 
qualitative und quantitative Daten verknüpft werden. Dies war in der vorliegenden Studie gegeben. 
Mit Hilfe der Interviews sollten sowohl detailliertere Daten bzgl. der Kommunikation und Teamarbeit 




dem Team Time Out erhoben werden. Da davon ausgegangen wurde, den Effekt der beiden 
Interventionen auf die wahrgenommene Qualität von Teamarbeit und Kommunikation in einer 
vierten Fragebogenerhebung quantitativ zu erheben, wurde dies in den Interviews nicht explizit 
erfragt. 
Um den Rücklauf für die vierte, noch ausstehende Fragebogenmessung zu erhöhen, wurden die 
Interviewpartner nach potentiellen Gründen für die bisher geringe Beteiligung des Personals und 
nach Möglichkeiten, die Motivation für die letzte Messung zu erhöhen, befragt. Die Antworten auf 
diese Fragen (siehe Ergebnisteil) führten zu der Entscheidung, auf die Durchführung der vierten 
Umfrage zu verzichten, da nicht mit einer Verbesserung des Rücklaufs zu rechnen war.  
Abbildung 2 zeigt den ursprünglich geplanten und den tatsächlich umgesetzten Studienablauf. 
 
Abb. 2: Studienablauf; feingestrichelt: ursprünglich geplant, jedoch nicht umgesetzt; grobgestrichelt: ursprünglich nicht 
geplant, aber umgesetzt 
Im Folgenden werden zuerst die Interventionen beschrieben, welche mit dem Ziel der Verbesserung 
von Kommunikation und Teamarbeit eingeführt wurden, im Anschluss erfolgt die Darstellung der 
verwendeten Untersuchungsinstrumente, mit denen die Daten erfasst wurden, bevor der 
Studienablauf detailliert beschrieben wird. Die Beschreibung der statistischen Datenauswertung und 
der Stichproben bilden die letzten Abschnitte dieses Kapitels. 
Erste Messung
Baselineerhebung Qualität Kommunikation und 











Follow Up-Messung zum Effekt der Checkliste/
Prämessung zum Effekt des OP-Statuts und des 
Team Time Outs (Fragebogen)
Implementierung des OP-Statuts und des Team Time Outs
Vierte Messung







3.1 Implementierte Interventionen zur Verbesserung der Qualität von Kommunikation und 
Teamarbeit 
3.1.1 Interdisziplinäre Checkliste 
Im Zeitraum von April bis August 2009 fand die Entwicklung der interdisziplinären Checkliste statt. 
Diese Checkliste sollte am Vorabend der Operation durch den verantwortlichen Chirurgen und den 
zuständigen Anästhesisten ausgefüllt werden und OP- und patientenspezifische Daten 
transportieren. Dem Personal sollte dadurch eine bessere Vorbereitung des Patienten und des 
Eingriffes ermöglicht sowie der Informationsaustausch, also die Teamkommunikation, verbessert 
werden. Diese Informationen waren ursprünglich nicht im OP-Plan enthalten und mussten – nach 
Aussagen des OP-vorbereitenden Personals – häufig durch Telefonate mit dem betreffenden 
Operateur erst unmittelbar am Morgen der OP eingeholt werden, was bereits zu diesem Zeitpunkt zu 
Frustrationen, Anspannung und Verzögerungen führte. Dies hatte weiterhin zur Folge, dass unnötige 
Materialien bereitgestellt und später verworfen wurden. 
Hauptverantwortlich für die Entwicklung der Checkliste war ein chirurgischer Oberarzt, der einen 
ersten Entwurf erstellte. Der Entwurf enthielt die für wichtig erachteten Punkte von 
herzchirurgischer Seite. Dies betraf z. B. die Art des Eingriffs (bspw. Bypasschirurgie), die Kanülierung, 
den Zugang (z. B. Sternotomie) oder die Lagerung (z. B. Rückenlagerung). Dieser Entwurf wurde den 
Leitern der OP-Pflege und der Kardiotechnik, sowie einer Oberärztin der Anästhesie präsentiert. Die 
auf dem Entwurf bereits dargestellten Aspekte fanden Zustimmung. Es wurde diskutiert, welche 
Informationen für die anderen Fachbereiche zusätzlich notwendig waren, um eine gute Patienten- 
und OP-Vorbereitung zu gewährleisten. Hier wurde bspw. die Dialysepflicht des Patienten 
angesprochen. Diese Punkte wurden notiert und an den hauptverantwortlichen Chirurgen 
weitergeleitet. Der Klinikleiter wünschte eine kondensierte Checkliste von maximal einer Seite und 
dass der zuständige Chirurg und der zuständige Anästhesist fixieren sollten, an welchem Tag und um 
welche Uhrzeit sie den Patienten gesehen und aufgeklärt hatten. Die Checkliste wurde nach jedem 
Treffen mit den Klinikern angepasst und umformatiert, bis alle Beteiligten mit dem Inhalt  und dem 
Layout zufrieden waren. Dieses Vorgehen, unter dem Einbezug von Vertretern aller Fachbereiche, 
wurde auch von anderen Autoren gewählt [104; 138; 160]. Die endgültige Version der Checkliste ist 
im Anhang C abgebildet. 
3.1.2 OP-Statut 
Die Geschäftsführung und der ärztliche Direktor der Klinik beauftragten Vertreter des Prozess- und 
Qualitätsmanagements mit der Erarbeitung eines OP-Statuts. In Zusammenarbeit mit den Leitern der 
verschiedenen betreffenden Fachbereiche (z. B. Herzchirurgie, Kardiologie, Radiologie, Anästhesie, 
OP-Pflege, Anästhesiepflege, Kardiotechnik) entstand über einen Zeitraum von etwa anderthalb 
Jahren ein 26seitiges Dokument. 
Das OP-Statut soll der Prozessorganisation und Ablaufstandardisierung dienen. Es enthält die 
Beschreibung von Standard- und Notfallsituationen sowie Kriterien, die in Konfliktsituationen zu 
einer Entscheidung führen sollen. Durch die Existenz von Richtlinien und die Implementierung von 
Standards soll eine optimale Patientenversorgung unter bestmöglicher Nutzung der OP-Säle erreicht 
werden. Ein weiteres Ziel ist die Erhöhung der Mitarbeiterzufriedenheit durch die Optimierung der 
Abläufe. So sollen die fixierten Vorgaben bspw. zu einem reibungsloseren Arbeitsfluss, zur Reduktion 
von Überstunden und zur Klärung von Verantwortlichkeiten beitragen. Die im OP-Statut 




und Wechselzeiten), Standards der OP-Planung (z. B. OP- und Notfallmanagement), 
Prozessmanagement der Patientenbestellungen in den OP (z. B. Bestellmanagement), 
Bettenmanagement, die Dokumentation (Zeiterfassung), Arbeitszeiten, Verhaltensregeln im OP und 
die Funktion des OP-Managers. 
3.1.3 Team Time Out (Patientensicherheitsregelungen) 
Der Erhöhung bzw. Sicherstellung der Patientensicherheit dient das 21-seitige Dokument 
„Regelungen zu Patientensicherheitsaspekten im OP“. Hierbei handelt es sich um eine 
Verfahrensanweisung, welche folgende Punkte betrifft: die Patientenidentifikation, die Anforderung 
von Blutkonserven vor der OP, die Einsicht notwendiger Befunde vor dem Beginn des Eingriffs, die 
Kennzeichnung von Proben, Zählkontrollen, die Überprüfung der Funktionstüchtigkeit wichtiger 
Geräte während der OP und die Sicherstellung der postoperativen Patientenversorgung. Teil der 
Patientensicherheitsregelungen ist  eine dreiseitige Checkliste, welche u. a. die Punkte der 2010 
eingeführten und vorab vorgestellten Checkliste (Siehe 3.1.1 und Anhang C) beinhaltet. Diese 
dreiseitige Checkliste beruht auf der von der WHO entwickelten Surgical Safety Checklist. Neben 
diesen medizinischen Informationen enthält diese Checkliste Angaben zur OP-Vorbereitung von 
ärztlicher und pflegerischer Seite, sowie diverse Checks (durch Stationsarzt, Operateur und die 
Anästhesiepflege).  
Den vierten und letzten Check vor dem Beginn der OP stellt das Team Time Out dar, welches einen 
Informationsabgleich und -austausch ermöglicht.  Veranlasst werden soll die Durchführung des Team 
Time Outs vom Operateur; bei dessen Abwesenheit zum Operationsbeginn vom ersten Assistenten. 
Vor der Lagerung des Patienten werden unter Teilnahme von Vertretern jedes Fachbereichs wichtige 
Punkte besprochen. Inhalte sind die Vorstellung des Teams, neuer Mitarbeiter und ggf. der Gäste, die 
Patientenidentifikation, die Beschreibung des Eingriffs, das Besprechen von OP-Besonderheiten und 
besonderen Risiken, die Bestätigung des Vorhandenseins notwendiger Implantate und die 
Bestätigung der Durchführung von Zählkontrollen. Dabei ist in dem Abschnitt zum Team Time Out in 
den Patientensicherheitsregelungen schriftlich fixiert, dass jedes Mitglied des Teams gleichberechtigt 
Zweifel äußern soll und aktiv in die Verantwortung genommen wird.  
Auch dieses Dokument wurde im Auftrag der Geschäftsführung und der Klinikleitung durch das 
Qualitätsmanagement des Hauses unter Beteiligung der verschiedenen Fachbereichsleiter erstellt. Da 
das Statut und die Patientensicherheitsregelungen samt dem Team Time Out geistiges Eigentum der 
untersuchten Klinik sind, werden sie nicht im Anhang aufgeführt. 
3.2 Untersuchungs- / Messinstrumente 
Die Teilnehmer erhielten einen dreiseitigen Fragebogen, welcher schriftlich zu bearbeiten war. Mit 
diesem Fragebogen wurde die Qualität der Kommunikation und Teamarbeit erfasst (Safety Attitude 
Questionnaire) sowie die Bewertung der interdisziplinären Checkliste erhoben. Auf dem 
vorangehenden Deckblatt wurde das Anliegen erläutert und darauf hingewiesen, dass die 
persönliche Meinung von Interesse ist, und es keine richtigen oder falschen Antworten gibt. Es wurde 
bereits hier darauf aufmerksam gemacht, dass am Ende des Fragebogens ein vierstelliger Code zu 
erstellen sein wird, welcher ausschließlich die Zuordnung des Postfragebogens zum Präfragebogen 
erlauben soll. Die Anonymität wurde zugesichert. Auf der letzten Seite wurden das Alter und die 
Dauer der Zugehörigkeit zur Klinik anhand breiter Kategorien erfragt. Außerdem wurde erhoben, in 
welcher Schicht der Befragte am häufigsten arbeitet. Eine kurze Anleitung zur Bearbeitung der 




Bevor der Teilnehmer mit dem Bearbeiten des eigentlichen Fragebogens begann, wurde er 
aufgefordert, seine Rolle und seinen Fachbereich anzugeben, damit der Befragte später konkret einer 
der Abteilungen zugeordnet werden konnte. Die Vorgaben waren „ChirurgIn – 1. OperateurIn“, 
„ChirurgIn – 1. AssistentIn“, „AnästhesistIn – Facharzt/-ärztin“, „Anästhesie – Assistenzarzt/-ärztin“, 
„OP-Schwester/Pfleger“, „Springer“, „Anästhesie-Schwester/Pfleger“ und „KardiotechnikerIn“. 
3.2.1 Safety Attitude Questionnaire  
Um die vom OP-Personal wahrgenommene Qualität der Kommunikation und Teamarbeit zu erfassen, 
kam der von Sexton et al. [197] entwickelte Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) zum Einsatz. Dies 
ist ein Instrument zur Erfassung von Einstellungen bzgl. der Patientensicherheit. Der Fragebogen 
umfasst sechs Skalen: Teamarbeitsklima, Jobzufriedenheit, Wahrnehmung des Managements, 
Sicherheitsklima, Arbeitsbedingungen und Erkennung von Stress. Der Fragebogen wurde an über 
10.000 Personen validiert; die Objektivität ist durch die standardisierte Durchführung gewährleistet, 
Reliabilität und Validität sind belegt [195]. Das Instrument existiert in adaptierter Form für 
verschiedene klinische Bereiche, so auch für den OP oder Intensivstationen. Dabei unterscheiden sich 
die Items lediglich in den Formulierungen, die speziell auf den betreffenden Bereich abgestimmt sind, 
jedoch nicht im Inhalt [197]. Das Instrument findet breiten Einsatz zur Erfassung der 
Wahrnehmungen und Einstellungen der Befragten [143; 196] sowie zur Messung von Veränderungen 
[4; 224]. 
Hinsichtlich der globalen Einschätzung der erlebten Kommunikation und Zusammenarbeit mit den 
anderen Fachbereichen wurde aus der OP-Version des SAQ der Abschnitt zur Bewertung der Qualität 
der Kommunikation und Teamarbeit übernommen. Im Original wird die Qualität der Kommunikation 
und der Teamarbeit mit ein- und demselben Item erfragt. In der vorliegenden Arbeit wurde die 
Einschätzung der beiden Variablen zum Zwecke der separaten Untersuchung in zwei getrennte 
Abschnitte überführt und ins Deutsche übersetzt. Hier sollten die Befragten als Vertreter ihres 
Fachbereiches angeben, wie sie die Qualität der intraoperativen Teamarbeit und Kommunikation mit 
den Vertretern der anderen Fachbereiche empfinden. Hierzu stand jeweils eine fünfstufige 
Antwortskala zur Verfügung („Sehr niedrig“ bis „Sehr hoch“). Die sechste Antwortmöglichkeit „Nicht 
zutreffend“ sollte angekreuzt werden, wenn es um die Bewertung des eigenen Fachbereichs ging, da 
nur die anderen Berufsgruppen eingeschätzt werden sollten. 
Neben dieser allgemeinen Erfassung der Kommunikations- und Teamarbeitsqualität kam zur 
detaillierteren Einschätzung der Teamarbeit die SAQ-Skala „Teamarbeitsklima“ zum Einsatz. Die zu 
bewertenden Aussagen beschreiben konkrete Verhaltensweisen für gute Teamarbeit und konnten 
sowohl durch die Validierung des SAQ als auch durch Erkenntnisse aus anderen Bereichen (Luftfahrt, 
Atomkraftwerke) bestätigt werden. Effektive und gute Teamarbeit kann demzufolge dort stattfinden, 
wo Einwände vorgebracht, bei Unklarheiten Fragen gestellt und Konflikte gemeinsam gelöst werden 
können, wo Unterstützung durch die Teamkollegen erfahren wird und interdisziplinäre Koordination 
und Zusammenarbeit erfolgt [197]. Die 14 Items der Skala wurden in die deutsche Sprache übersetzt, 
hinsichtlich Verständlichkeit, Formulierung und Ausdruck mehreren Kollegen (Psychologen, Ärzte) 
vorgelegt und überarbeitet. Außerdem wurden drei Items (Items 5, 6 und 17) hinzugefügt, welche 
den Einbezug der Kardiotechniker in die Erhebung erlaubten. Die Teilnehmer sollten auf einer 
fünfstufigen Antwortskala angeben, wie stark sie der jeweiligen Aussage zustimmen. Die 
Antwortmöglichkeiten waren „starke Ablehnung“, „Ablehnung“, „Teil-teils“, „Zustimmung“ und 




Der Fragebogen ist im Anhang A dargestellt. Der abgebildete Bogen wurde zur Postmessung 
verwendet, in welchem die Items zur Bewertung der Checkliste enthalten sind. Diese waren im 
Bogen für die Prämessung nicht enthalten. Der SAQ kam zu jedem Messzeitpunkt in dieser Form zum 
Einsatz. 
3.2.2 Bewertung der Checkliste 
Im Rahmen der zweiten Fragebogenerhebung sollte die zuvor eingeführte interdisziplinäre Checkliste 
bewertet werden. Vorgegeben waren acht Aussagen, die z. B. den Einfluss der Checkliste auf 
Kommunikation, Zusammenarbeit, Zeitersparnis und Arbeitserleichterung betrafen. Erneut gab es 
fünf Antwortmöglichkeiten, von „starke Ablehnung“ bis „starke Zustimmung“. Die Teilnehmer sollten 
die ihrer Meinung am ehesten entsprechende Antwort ankreuzen. 
Des Weiteren wurde die Zufriedenheit mit dem Inhalt, dem Aufbau und dem Layout der Checkliste 
erfragt. Es konnte mit „Ja“ oder mit „Nein“ geantwortet werden. 
Die Aussagen bzw. Items sind im Fragebogen enthalten und im Anhang A zu finden. 
3.2.3 Erfassung des Materialverbrauchs 
Für die Erfassung des Materialverbrauchs wurde eine Liste erstellt, auf welcher getrennte Abschnitte 
für die OP-Pflege, die Anästhesiepflege und die Kardiotechnik bereitgestellt waren. Dort sollten, 
getrennt für die Fachbereiche, Art und Anzahl der geöffneten, aber nicht verwendeten Materialien 
aufgelistet werden. Wenn es kein zu verzeichnendes Material gab, sollte der betreffende Fachbereich 
einen Strich über seinen Abschnitt ziehen, damit für die Auswertung deutlich war, dass die Auflistung 
nicht lediglich vergessen wurde. Die Liste ist im Anhang B abgebildet. 
3.2.4 Interviews 
Durch die Experteninterviews mit jeweils zwei Vertretern jedes Fachbereiches (Herzchirurgie, 
Anästhesie, OP-Pflege, Anästhesiepflege, Kardiotechnik) sollten die Meinungen und Einstellungen der 
befragten Fachbereichsvertreter detaillierter erfasst werden, als es mit Hilfe eines Fragebogens 
möglich wäre. Es handelte sich dabei um halbstandardisierte Interviews, d. h. ein Interviewleitfaden 
war zwar vorhanden, ein Abweichen von den Fragen, das Stellen von Zusatzfragen und ein 
Nachfragen waren jedoch erlaubt [128; 148]. Die Interviews gliederten sich inhaltlich in drei Teile: 
Fragen zur Kommunikation und Teamarbeit im OP, Fragen zum OP-Statut und dem Team Time Out 
sowie Fragen zur Teilnahme bzw. Nichtteilnahme an der letzten Fragebogenerhebung Ende 
Dezember 2011/Anfang Januar 2012.  
Von Interesse bei der Kommunikation und Zusammenarbeit waren die Einschätzungen der Befragten, 
mit welchem anderen Fachbereich diese am besten und am wenigsten gut gelingt und aus welchem 
Grund. Anders als mit Hilfe des Fragebogens wurden hier also lediglich die positiv und negativ 
herausstechenden Gruppen erfasst und so eher Wert auf die Beschreibungen des kollegialen 
Umgangs und die Begründungen gelegt, auf welchen die Entscheidungen basierten. Weiterhin erfragt 
wurde, welche Konsequenzen aus mangelhafter Kommunikation und Zusammenarbeit entstehen 
können und welche Änderungswünsche von Seiten der Interviewpartner an die Kommunikation und 
Zusammenarbeit im OP-Team bestehen. Die letzte Frage dieses Komplexes bezog sich auf den 
Nutzen der 2010 eingeführten Checkliste. Da dies eine Intervention darstellte, mit welcher der 
Informationsaustausch und die Qualität der Zusammenarbeit verbessert werden sollten, wurde 




Bezüglich des OP-Statuts und des Team Time Outs sollte anhand der Interviewfragen erfasst werden, 
ob die Befragten sowohl mit der Art der Einführung als auch mit den Inhalten der Dokumente 
zufrieden waren bzw. inwiefern sie sich hinsichtlich dieser Punkte etwas anders gewünscht hätten. 
Weitere Fragen betrafen die Erwartungen der Interviewpartner an das Statut und Veränderungen, 
die seit der Implementierung desselben in den Arbeitsablauf wahrgenommen wurden. Eine Frage 
bezog sich speziell auf das Team Time Out und sollte Informationen über die generellen 
Einstellungen der Befragten diesbezüglich erfassen. Mit den Fragen dieses Komplexes sollte also die 
Bewertung der Art und Weise der Einführung dieser Intervention, die damit verbundenen 
Erwartungen der Befragten und bisherige Veränderungen im Arbeitsalltag erhoben werden. 
Der dritte Fragenkomplex bezog sich auf die Gründe, aus denen sich der jeweilige Gesprächspartner 
an der Fragebogenerhebung im Dezember 2011/Januar 2012 beteiligt hatte oder nicht. Neben der 
Abfrage der eigenen Motivation wurde erfasst, aus welchen Beweggründen nach Meinung des 
Befragten die Beteiligung der Kollegen des eigenen Fachbereichs gering war, und unter welchen 
Umständen und Bedingungen ein größerer Fragebogenrücklauf hätte erreicht werden können. 
Mithilfe dieser Informationen sollte das Vorgehen bzgl. der noch ausstehenden Messung zur 
Evaluation des Effektes von Statut und Patientensicherheitsregelungen auf die Kommunikation und 
Zusammenarbeit adaptiert und optimiert werden. 
Der Interviewleitfaden ist im Anhang D dargestellt. 
3.3 Durchführung der Studie 
Vor dem Beginn der Studie fand ein erstes Arbeitstreffen mit allen Leitern der verschiedenen   
Fachbereiche der Klinik statt, in welcher die Untersuchung durchgeführt werden sollte. Die 
Überlegung, Methoden und Interventionen zu implementieren, welche zur Verbesserung der 
Kommunikation und Teamarbeit bei den OP-Teams beitragen, wurde von allen Teilnehmern deutlich 
begrüßt und unterstützt. 
Das Projektvorhaben, der einzusetzende Fragebogen und die Materialverbrauchsliste wurden im 
August 2009 der Geschäftsführung präsentiert, welche mit der Durchführung der Studie 
einverstanden war. Anschließend wurde ein Antrag beim Betriebsrat gestellt, das Projekt zu 
genehmigen. Dieser stimmte unter der Bedingung zu, einzelne, offenbar die Anonymität gefährdende 
Items zu entfernen (Beschlussfassung aus der Sitzung vom 31.08.2009). Daraufhin wurden folgende 
Veränderungen durchgeführt: Auf die Erfassung des Geschlechts wurde verzichtet, ebenso auf die 
Frage, seit wie vielen Jahren die/der Befragte insgesamt im betreffenden Fachbereich tätig war. Das 
Alter und die Dauer der Zugehörigkeit zur Klinik wurden als Folge in Kategorien und nicht mit der 
konkreten Angabe einer Jahreszahl erfasst. 
3.3.1 Erste Messung: Baselineerhebung Qualität Kommunikation und Teamarbeit/Prämessung zum 
Effekt der Checkliste 
Nach der empfohlenen Überarbeitung und erneuter Vorlage und Akzeptanz des Fragebogens beim 
und durch den Betriebsrat sowie der Fertigstellung der Checkliste wurde das Vorhaben 
(Fragebogenerhebung, Erfassung des Materialverbrauchs, später einzuführende Checkliste) Ende 
Januar und Anfang Februar 2010 in den Frühbesprechungen der Chirurgen, der OP-Pflegekräfte und 
der Anästhesisten vorgestellt. Die Fachbereichsleiter der Anästhesiepflege und der Kardiotechnik 
waren bei jeweils einer der Präsentationen anwesend. Da im Rahmen einer solchen 




v. a. die Leiter eines jeden Fachbereichs, gebeten, die Informationen innerhalb ihrer Disziplin 
weiterzugeben und den Zweck der Studie zu kommunizieren. Nach Abschluss der 
Projektvorstellungen wurden die Fragebögen und die Listen zur Erfassung des verworfenen Materials 
verteilt. Die Chirurgen und die Anästhesisten erhielten den Bogen über ihr persönliches Postfach, 
während den Leitern der anderen Fachbereiche eine ausreichend hohe Anzahl an Fragebögen 
überlassen wurde, um diese zu verteilen. Dieses Vorgehen wurde auch von den Entwicklern des SAQ 
[197] und anderen Autoren bevorzugt [138; 176]. Die Materiallisten lagen an einer zentralen Stelle 
im OP-Bereich, wo sie jederzeit zugänglich waren und vor einer OP abgeholt werden konnten. Die 
Baselineerhebung bzw. die Prämessung zur Evaluation der Checkliste fand über sechs Wochen 
hinweg vom 01.02.2010 bis zum 15.03.2010 statt. Die Bearbeitung des Fragebogens beruhte zu 
jedem Messzeitpunkt auf Freiwilligkeit. 
Eigens für diese Studie wurde ein verschließbarer Briefkasten unter der Informationstafel im OP-
Bereich angebracht, in welchen sowohl die ausgefüllten Fragebögen als auch die 
Materialverbrauchslisten eingeworfen werden konnten. Über den gesamten Zeitraum der 
Datenerhebung hinweg wurde der Briefkasten jeden zweiten Arbeitstag, also dreimal pro Woche, 
geleert. An diesen Tagen wurden außerdem OP-Hospitationen durchgeführt und anwesende 
Angestellte auf die Studie angesprochen. Dies diente dem Zweck zu erfragen, ob der 
Materialverbrauch regelmäßig erhoben wird, und ob der Befragte bereits einen Fragebogen 
ausgefüllt habe. Durch diese Erinnerung an die laufende Erhebung und die Möglichkeit für das OP-
Personal, ggf. Fragen zu stellen oder Kommentare abgeben zu können, sollte die Motivation zur 
Teilnahme erhöht werden. 
3.3.2 Implementierung der Checkliste 
Mitte März 2010 wurden sämtliche betreffende Stationen der Klinik aufgesucht und die anwesenden 
Schwestern und Pfleger über die Studie und den Zweck der Checkliste informiert. Es wurde darum 
gebeten, die Checkliste ab dem 22.03.2010 in die Patientenakten zu legen, damit sie für den 
verantwortlichen Operateur und den verantwortlichen Anästhesisten leicht verfügbar waren und 
somit am Vorabend der OP ausgefüllt werden können. Die Schwestern wurden außerdem gebeten, 
diese Informationen an ihre Kolleginnen und Kollegen weiterzugeben, damit das Einlegen der 
Checkliste in die Patientenakten sichergestellt werden konnte. 
3.3.3 Zweite Messung: Postmessung zum Effekt der Checkliste 
Über einen Zeitraum von 15 Wochen wurde die Anwendung der Checkliste in den Arbeitslauf des OP-
Personals implementiert, bevor vom 07.07.2010 bis zum 17.08.2010 die Postmessung bzgl. des 
Effekts der Checkliste durchgeführt wurde. Wiederum erhielten die Chirurgen und die Anästhesisten 
den Bogen über ihr persönliches Postfach, während den Leitern der anderen Fachbereiche eine 
ausreichend hohe Zahl an Bögen zur Verteilung an die Mitarbeiter überlassen wurde. Der Zeitraum 
für diese Messung betrug – wie für die Prämessung – ebenfalls sechs Wochen. Der 
Materialverbrauch wurde parallel dazu weiterhin erhoben. 
Auch über den Zeitraum der Postmessung hinweg erfolgten an jedem zweiten Tag die Leerung des 
Briefkastens und OP-Hospitationen, um für Fragen zur Verfügung zu stehen und die Motivation zur 




3.3.4 Dritte Messung: Follow Up-Messung zum Effekt der Checkliste/Prämessung zum Effekt des 
OP-Statuts und des Team Time Outs  
Infolge verschiedener organisatorischer und arbeitsstruktureller Änderungen durch das Ausscheiden 
klinischer Schlüsselpersonen verzögerte sich die weitere Datenerhebung bis zum Ende des Jahres 
2011. 
Das Vorhaben, die Wirksamkeit des OP-Statuts und des Team Time Outs auf die Teamarbeit und die 
Kommunikation zu untersuchen, indem erneut der Fragebogen zum Einsatz kam, wurde in einer 
Frühbesprechung (15.12.2011) präsentiert. Es handelte sich um die Fortbildungsbesprechung der 
Chirurgen, zu welcher zum Zwecke der Projektvorstellung jedoch auch die Mitarbeiter der anderen 
Fachbereiche eingeladen waren. Nach der Präsentation wurden jedem Anwesenden ein Fragebogen 
und ein Stift ausgehändigt, so dass der Fragebogen sofort vor Ort bearbeitet und abgegeben werden 
konnte. Auch hier war nur ein Teil des OP-Personals anwesend, so dass wiederum die 
Fachbereichsleiter gebeten wurden, die Informationen und Fragebögen in ihrem Bereich zu verteilen. 
Die Anästhesisten konnten bei dieser Besprechung nicht anwesend sein, weshalb es für diese am 
darauf folgenden Morgen (16.12.2011) eine Projektvorstellung gab, zu der gleichzeitig eine 
angemessene Menge Fragebögen hinterlassen wurde. Der Chef des Fachbereichs Anästhesie wurde 
gebeten, die Informationen innerhalb der nächsten Tage an die aktuell abwesenden Anästhesisten 
und auch an die Anästhesiepflegekräfte weiterzugeben und die Fragebögen auszuteilen. Die 
Probanden hatten vier Wochen lang Zeit, den ausgefüllten Fragebogen abzugeben.  
3.3.5 Implementierung des OP-Statuts und des Team Time Outs 
Mitte Januar 2012 wurden das OP-Statut und die Patientensicherheitsregelungen, inklusive Team 
Time Out, offiziell für das OP-Personal eingeführt. Im Rahmen einer Fortbildungsveranstaltung, zu 
welcher die anwesenden Mitarbeiter eines jeden Fachbereichs eingeladen waren, wurde das Statut 
mittels Powerpointpräsentation durch den OP-Manager und die Patientensicherheitsregelungen, 
inklusive des Team Time Outs, durch einen chirurgischen Oberarzt vorgestellt. Ausdrucke der 
Dokumente wurden verteilt, zudem waren sie über das Intranet zugänglich. Wesentliche inhaltliche 
Punkte und Verantwortlichkeiten wurden erläutert, auf die Notwendigkeit einer disziplinierten 
Checklistennutzung und Durchführung des Team Time Outs wurde explizit hingewiesen. Die während 
des Team Time Outs zu besprechenden Aspekte wurden vorgestellt und erklärt. 
Diese Einführung wurde zu einem späteren Zeitpunkt wiederholt, um Personal, welches bei der 
ersten Veranstaltung nicht anwesend war, mit den Neuerungen vertraut zu machen. Angestellte, die 
an keiner der beiden Einführungen teilnehmen konnten, sollten von Kollegen instruiert werden und 
erhielten die Dokumente zum Durchlesen. 
3.3.6 Interviewdurchführung 
Im März 2012 fanden Interviews mit jeweils zwei Vertretern jedes Fachbereiches statt, wobei der 
eine Gesprächspartner an der Fragebogenerhebung im Dezember 2011/Januar 2012 teilgenommen 
und der zweite Interviewte dies nicht getan hatte. Insgesamt wurden zehn Interviews durchgeführt. 
Die Probandenakquise erfolgte durch Ansprechen des anwesenden Personals im OP und durch die 
Versendung von E-Mails, auf welche bei Interesse geantwortet werden konnte. Die Anonymisierung 
der Daten wurde schriftlich zugesichert. Jeder Teilnehmer unterzeichnete eine 
Einverständniserklärung, mit welcher er die Daten freigab. Die Interviews fanden außerhalb der Klinik 




Jedes Interview wurde nach Zustimmung des Gesprächspartners mit Hilfe eines Diktiergerätes 
aufgenommen und anschließend transkribiert [148]. 
3.3.7 Vierte Messung: Postmessung zum Effekt des OP-Statuts und des Team Time Outs 
Der dritte Fragenkomplex des Interviews sollte zur Eruierung der Gründe für die relativ geringen 
Rücklaufquoten und von Möglichkeiten, den Rücklauf bei der vierten Messung zu erhöhen, dienen. 
Mit dem bisherigen Vorgehen wurde den Empfehlungen der Fragebogenautoren [196] gefolgt, 
welche auf diese Weise einen hohen Rücklauf erzielten. Die durch die Interviewpartner geäußerten 
Vorschläge, wie bei einer weiteren Umfrage vorzugehen sei, entsprachen entweder dem bisherigen 
Vorgehen oder schränkten die Anonymität der Probanden ein, welche unbedingt gewährleistet sein 
sollte.  
Es war von ausschlaggebender Bedeutung, in die Wiederholungsmessungen Probanden 
einzuschließen, die bereits an der Baselineerhebung teilgenommen hatten. Dies konnte weder für 
die zweite noch für die dritte Messung in ausreichendem Umfang erreicht werden. Auch durch die 
Befragung der Interviewpartner konnte keine Vorgehensweise entwickelt werden, mit welcher die 
Wahrscheinlichkeit, das OP-Personal zur Beteiligung an einer erneuten Befragung zu motivieren, 
erhöht werden könnte. Zusätzlich machten die durch die Gesprächspartner formulierten möglichen 
Gründe für die bisher geringe Beteiligung (siehe Ergebnisteil) einen größeren Rücklauferfolg 
unwahrscheinlich. 
Deshalb wurde auf die Durchführung einer vierten Fragebogenerhebung verzichtet, da der 
erforderliche Aufwand und der zu erwartende Nutzen in keinem Verhältnis standen. 
3.4 Datenanalyse und statistische Auswertung 
In einem ersten Schritt wurden die ursprünglich acht Berufsgruppen auf fünf Gruppen reduziert, da 
sich durch die anfänglich gemachte genaue Unterteilung zu wenig Probanden in den einzelnen 
Bereichen befanden, um eine aussagekräftige Datenanalyse durchführen zu können. Die Rollen 
„ChirurgIn – 1. OperateurIn“ und „ChirurgIn – 1. AssistentIn“ wurden zum Fachbereich Chirurgie 
zusammengefasst, die Rollen „AnästhesistIn – Facharzt/-ärztin“ und „AnästhesistIn – Assistenzarzt/-
ärztin“ zum Fachbereich Anästhesie und diejenigen Probanden, die ihre Rolle als „OP-
Schwester/Pfleger“ oder „Springer“ angegeben hatten, zum Fachbereich OP-Pflege. Für die 
folgenden Berechnungen wurden jeweils die Mittelwerte aus den Daten der zusammengeführten 
Gruppen gebildet. Für die Anästhesiepflegekräfte und die Kardiotechniker wurden keine 
Veränderungen durchgeführt. 
Zur Berechnung der Zufriedenheit mit der Qualität von Kommunikation und Zusammenarbeit wurden 
jeweils die Mittelwerte für die einzelnen Fachbereiche ermittelt. Die einzelnen Fachbereiche sollten 
zur Einschätzung von Kommunikation und Zusammenarbeit nur die anderen Fachbereiche 
einschätzen und bei ihrer eigenen Berufsgruppe „Nicht zutreffend“ ankreuzen. Diese Werte für 
„Nicht zutreffend“ wurden als fehlende Werte behandelt. Für die Ermittlung der Werte der 
gegenseitigen Beurteilungen der Fachbereiche hinsichtlich Kommunikation und Zusammenarbeit 
wurden jeweils die Mittelwerte des bewertenden Fachbereichs, bezogen auf die Gruppe, welche 
bewertet wurde, gebildet. Wenn bspw. die OP-Pflege die Kommunikation mit den Chirurgen 
einschätzen sollte, wurde aus diesen Angaben das arithmetische Mittel errechnet, welches aussagt, 
wie die OP-Pflegekräfte die Kommunikation mit den Chirurgen empfinden. Dabei entsprachen 




Bewertung „Niedrig“, Werte von 2,6 bis 3,5 der Einschätzung „Genügend“, Mittelwerte zwischen 3,6 
und 4,5 der Bewertung „Hoch“ und Werte ab 4,6 der Bewertung „Sehr hoch“. 
Bezüglich der Aussagen der Teamarbeitsklimaskala wurden ebenfalls die Mittelwerte für die 
jeweiligen Berufsgruppen gebildet. Bei den Items 2 und 8 der Teamarbeitsklimaskala handelt es sich 
um invers kodierte Items, welche für die Berechnungen umkodiert wurden. Die Reliabilität, also die 
Zuverlässigkeit der Skala, wurde anhand des Reliabilitätsmaßes Cronbachs Alpha angegeben, welches 
das gebräuchlichste Maß hierfür darstellt [26; 53]. 
Um Aussagen über signifikante Unterschiede zwischen den Einschätzungen der einzelnen 
Fachbereiche treffen zu können, wurden verschiedene inferenzstatistische Verfahren angewendet. 
Die Variablen wurden vorerst auf Normalverteilung überprüft. Bei Stichproben, die mindestens 50 
Probanden beinhalteten, kam der Kolmogorov-Smirnov-Test zur Anwendung, bei kleineren 
Stichproben der Shapiro-Wilk-Test [114]. Lag eine Normalverteilung vor, wurden Varianzanalysen 
berechnet. Beim Vorliegen signifikanter Unterschiede wurden anschließend Post Hoc-Tests nach 
Scheffé durchgeführt, um erkennen zu können, zwischen welchen Fachbereichen genau Differenzen 
bestanden. Waren die Variablen nicht normalverteilt, wurden für die weitere Analyse nicht-
parametrische Verfahren eingesetzt: Für den Test auf globale Unterschiede zwischen den 
Berufsgruppen der Kruskal-Wallis-Test, für die Post Hoc-Tests der Mann-Whitney-U-Test. Hier waren 
jeweils nur Paarvergleiche möglich, so dass für die Variablen, deren Ausprägungen Signifikanzen 
beinhalteten, jeder Fachbereich einzeln mit jedem anderen Fachbereich verglichen wurde. 
Parametrische Verfahren (Varianzanalyse, Post-Hoc-Test nach Scheffé) fanden Anwendung bei der 
Ermittlung des Einflusses des Fachbereichs auf die Bewertung von Kommunikation und 
Zusammenarbeit bei der Baselineerhebung, d. h. es wurde analysiert, inwiefern Differenzen bzgl. 
dieser Einschätzungen zwischen den einzelnen Berufsgruppen bestanden. Weiterhin wurde für den 
Prä-Post-Vergleich der Gesamtstichprobe hinsichtlich der Bewertung dieser Variablen ein T-Test für 
gepaarte Stichproben berechnet. 
Die Werte für die gegenseitigen Einschätzungen der Fachbereiche hinsichtlich Kommunikation und 
Zusammenarbeit, die Werte für die Itemanalyse der Teamarbeitsklimaskala und die Werte für die 
Itemanalyse der Checklistenbewertung wiesen keine Normalverteilung auf, so dass hier nicht-
parametrische Methoden Anwendung fanden (Kruskal-Wallis-Test, Mann-Whitney-U-Test).  
Die Datenanalyse erfolgte mit Hilfe des Programms SPSS 20 der Firma IBM. 
Für die Bewertung der Zufriedenheit mit dem Inhalt, dem Aufbau und dem Layout der Checkliste 
waren lediglich die Antworten „Ja“ und „Nein“ möglich; hier wurden Häufigkeiten und Prozente 
dargestellt. Häufigkeiten wurden ebenfalls für den Materialverbrauch angegeben. 
Den Einzelitems zur Bewertung der Checkliste (im Fragebogen enthalten, Anhang A) konnte anhand 
vorgegebener Antworten in verschiedenem Maße zugestimmt werden. Werte bis 1,5 bedeuten 
„starke Ablehnung“, Werte zwischen 1,6 und 2,5 „Ablehnung“, Werte von 2,6 bis 3,5 „Teils-teils“, 
Werte von 3,6 bis 4,5 bedeuten „Zustimmung“ und Werte ab 4,6 „starke Zustimmung“. 
Die Interviews wurden mit einem Diktiergerät aufgenommen und anschließend mit Hilfe des 
Programms f4 transkribiert. Die Auswertung dieser qualitativen Daten erfolgte anhand des 




Antworten der Gesprächspartner dementsprechend markiert [155]. Dabei wurden auch Antworten 
einbezogen, die nicht direkt auf die gestellte Frage gegeben, aber inhaltlich eindeutig darauf bezogen 
werden konnten [148]. Wenn bspw. ein Interviewter zum Gesprächsbeginn äußerte, eine inadäquate 
Kommunikation führe zu Frustration, wurde dies als eine Antwort auf die Frage „Welche 
Konsequenzen ergeben sich aus mangelhafter Kommunikation und Zusammenarbeit“ gewertet, 
selbst wenn diese Antwort auf die konkrete Frage nicht gegeben wurde. Die Aussagen wurden für 
jede einzelne Frage dokumentiert und in inhaltlich sinnvolle Kategorien zusammengefasst [24; 128], 
wodurch eine Übersichtlichkeit entstand und Häufigkeitsangaben möglich wurden. Diese 
Häufigkeiten sind in Balkendiagrammen abgebildet. Die Antworten auf die Fragen, mit welchem 
anderen Fachbereich Kommunikation und Zusammenarbeit am besten und am wenigsten gut 
gelingen und weshalb, sind tabellarisch dargestellt und den Vertretern der Fachbereiche zugeordnet. 
Für die anderen Fragen geschah diese Zuordnung nicht direkt, da die Erstellung eines generellen 
Bildes des kollegialen Miteinanders und der Zufriedenheit von Interesse war. Bei der Einbindung von 
Zitaten wurde jedoch angegeben, welchem Fachbereich der Zitierte angehört. Die nach der Nennung 
des Fachbereichs angefügte Angabe „ja“ oder „nein“ sagt aus, ob der betreffende Interviewpartner 
an der dritten Fragebogenerhebung teilgenommen hatte oder nicht. Die Bezeichnung „OP-Pflege_ja“ 
benennt dementsprechend die interviewte OP-Pflegekraft, welche den Fragebogen vor der 
Einführung des Statuts bearbeitet hatte.  
3.5 Rücklauf und Stichproben 
1. Messung: Baselineerhebung/Prämessung zum Effekt der Checkliste 
Rücklaufquote 
Von 129 ausgegebenen Fragebögen wurden 63 Bögen ausgefüllt. Dies entspricht einem Rücklauf von 
48 %. Getrennt betrachtet für die einzelnen Fachbereiche beteiligten sich 41 % der Chirurgen (n=12), 
57 % der Anästhesisten (n=16), 51 % der OP-Schwestern und –Pfleger (n=18), 36 % der Anästhesie-
Schwestern und -Pfleger (n=8) und 60 % der Kardiotechniker (n=9). 
Personen, die weniger als sechs Monate in der Klinik tätig sind, wurden aus der Datenanalyse 
ausgeschlossen. Dies betrifft eine OP-Pflegekraft und einen Mitarbeiter aus dem Anästhesiebereich. 
Die verbleibende Stichprobe wird im Folgenden beschrieben. 
Stichprobe 
Insgesamt fließen die Daten von 61 Personen in die Datenanalyse ein. Achtundzwanzig Prozent der 
Stichprobe bildeten dabei die OP-Schwestern/-Pfleger, 24 % die Anästhesisten, 20 % die Chirurgen, 
15 % die Kardiotechniker und 13 % die Anästhesie-Schwestern und -Pfleger. Die genaue 





Abb. 3: Verteilung der Stichprobe der ersten Messung auf die Fachbereiche 
Die Altersverteilung zeigt, dass sich der Großteil der Befragten zum Erhebungszeitpunkt der 
Kategorie „40 bis 49 Jahre“ (39 %) und der Kategorie „30 bis 39 Jahre“ (34 %) zuordnete. Die 
konkrete Verteilung lässt sich aus Abb. 4 ablesen. Sechs Befragte (10 %) machten hier keine Angabe. 
 
Abb. 4: Verteilung der Stichprobe der ersten Messung auf die Altersgruppen 
Hinsichtlich der Schicht, in welcher die Befragten am häufigsten arbeiten, gab die Mehrheit (n=36, 59 
%) der Teilnehmer an, variabel in allen Schichten (Früh-, Spät- und Nachtschicht) tätig zu sein. 
Zwanzig Teilnehmer (33 %) arbeiten in der Frühschicht und eine Person (2 %) in der Nachtschicht. 
Vier Personen (6 %) machten keine Angabe.  
Erfragt wurde auch die Dauer der Zugehörigkeit zur Einrichtung. Die größten Anteile, mit jeweils      
30 %, machten die Teilnehmer aus, welche seit 3-7 Jahren (n=18) und seit 13-20 Jahren (n=18) für die 
Klinik tätig waren. Elf Teilnehmer (18 %) waren zwischen 8-12 Jahren dort tätig, sieben Probanden 
(11 %) seit 6-11 Monaten, und zwei Probanden (3 %) seit 1-2 Jahren. Fünf Befragte (8 %) machten 
keine Angabe. 
2. Messung: Postmessung zum Effekt der Checkliste 
Rücklaufquote 
An dieser Befragung beteiligten sich 39 OP-Angestellte, was einer Rücklaufquote von 30 % entsprach 
(129 ausgeteilte Fragebögen). Dabei füllten sieben Chirurgen (24 %), sechs Anästhesisten (21 %), 17 
OP-Schwestern und –Pfleger (49%), fünf Anästhesie-Schwestern und –Pfleger (23%) sowie vier 










































Um Unterschiede hinsichtlich der Bewertung von Kommunikation und Teamarbeit infolge der zuvor 
eingeführten Checkliste feststellen zu können, wurden nur die Daten von Teilnehmern in die 
statistische Analyse einbezogen, die sowohl an der Prä- als auch an der Postmessung teilgenommen 
hatten.  Diese Stichprobe wird im Folgenden beschrieben. 
Stichprobe 
Fünf Chirurgen (17 %), zwei Anästhesisten (7 %), neun OP-Schwestern/-Pfleger (26 %), vier 
Anästhesie-Schwestern/-Pfleger (18 %) und zwei Kardiotechniker (13 %) – insgesamt 22 Probanden − 
nahmen an beiden Messungen teil. Die Verteilung dieser Stichprobe auf die Fachbereiche zeigt Abb. 
5. 
 
Abb. 5: Verteilung der Stichprobe der Postmessung auf die Fachbereiche 
Die Analyse der Altersverteilung ergab, dass über die Hälfte der Befragten (n=12, 54,5 %) zwischen 40 
und 49 Jahren alt war. Sieben Probanden (31,8 %) hatten ein Alter zwischen 30 und 39 Jahren; drei 
Teilnehmer (13,6 %) waren zwischen 20 und 29 Jahren alt. 
Knapp 41 % der Teilnehmer (n=9) arbeiteten seit 13 bis 20 Jahren in der Klinik, 13,6 % (n=3) seit 8 bis 
12 Jahren, 31,8 %  (n=7) seit 3 bis 7 Jahren und 13,6 % (n=3) seit 6 bis 11 Monaten.  
Bezogen auf die Schicht, in welcher die Befragten am häufigsten arbeiteten, gaben acht Personen 
(36,4 %) an, in der Frühschicht tätig zu sein, während die verbleibenden 14 Probanden (63,6 %) in 
variablen Schichten (Früh-, Spät- und Nachtschicht) arbeiteten. 
3. Messung: Follow Up-Messung zum Effekt der Checkliste/Prämessung zum Effekt des OP-Statuts 
und des Team Time Outs 
Rücklauf 
Insgesamt wurden 140 Fragebögen ausgeteilt; 67 Angestellte füllten den Fragebogen aus. Dies 
entspricht einer Rücklaufquote von knapp 48 %.  An der Erhebung beteiligten sich 21 Chirurgen, 10 
Anästhesisten, 16 OP-Pflegekräfte, 10 Anästhesiepflegekräfte und 6 Kardiotechniker.  
Aus der Analyse ausgeschlossen wurden acht Personen, die seit weniger als sechs Monaten in der 
Klinik tätig waren, zwei Probanden, die zur Dauer der Zugehörigkeit keine Angabe machten,  vier 
Personen, deren Bögen zu viele fehlende Werte aufwiesen, drei Personen, die keine Angabe zum 
Fachbereich machten, eine Person, die nicht im OP-Bereich tätig ist und sechs Versuchspersonen, die 















Somit verblieben 43 Personen, darunter 14 Chirurgen, 5 Anästhesisten, 9 OP-Schwestern und –
Pfleger, 9 Anästhesiepflegekräfte und 6 Kardiotechniker. 
Stichprobe 
Diese Erhebung sollte als Follow Up-Messung zum Einfluss der 2010 eingeführten, interdisziplinären 
Checkliste dienen. Für aussagekräftige Vergleiche konnten nur die Probanden in die Datenanalyse 
eingehen, welche bereits an der Baselineerhebung teilgenommen hatten. In die Datenanalyse gingen 
entsprechend ein Chirurg, zwei Anästhesisten, eine OP-Pflegekraft, vier Anästhesiepflegekräfte und 
drei Kardiotechniker ein (siehe Tab. 2). 
Tab. 2: Anzahl der Teilnehmer an der ersten und der dritten Messung und Anzahl übereinstimmender Codes 
  Stichprobe Stichprobe Anzahl 
  1. Messzeitpunkt 3. Messzeitpunkt Übereinstimmungen 
Chirurgen 12 14 1 
Anästhesisten 15 5 2 
OP-Pflege 17 9 1 
Anästhesiepflege 8 9 4 
Kardiotechnik 9 6 3 
 
Des Weiteren sollte diese Messung als Prämessung zur Bewertung des Einflusses des OP-Statuts und 
der Patientensicherheitsregelungen auf Kommunikation und Teamarbeit dienen, was eine 
Datenanalyse – unabhängig von den beiden früheren Erhebungen – erlaubt hätte. Da die 






4.1 Erste Messung: Baselineerhebung/Prämessung zum Effekt der Checkliste 
Die Mittelwerte (MW) und Standardabweichungen (SD) der einzelnen Fachbereiche und der 
Gesamtstichprobe für die Bewertung von Kommunikation, Zusammenarbeit und Teamarbeitsklima 
zeigt Tab. 3.  
Tab. 3: Mittelwerte und Standardabweichungen für die Bewertung von Kommunikation, Zusammenarbeit und 
Teamarbeitsklima durch die einzelnen Fachbereiche und die Gesamtstichprobe 
  Kommunikation Zusammenarbeit Teamarbeitsklima 
  MW SD MW SD MW SD 
Chirurgie 3,39 0,61 3,64 0,68 3,88 0,41 
Anästhesie 3,73 0,47 3,67 0,39 3,42 0,47 
OP-Pflege 3,01 0,51 3,20 0,61 3,20 0,32 
Anästhesiepflege 2,77 0,96 2,72 0,75 2,95 0,56 
Kardiotechnik 3,33 0,72 3,51 0,69 3,38 0,32 
Gesamt 3,27 0,69 3,38 0,67 3,38 0,49 
Anmerkung: Inhaltliche Bedeutung der Werte: 1,6 - 2,5 = niedrig, 2,6 - 3,5 = genügend, 3,6 - 4,5 = hoch, ab 4,6 = sehr hoch 
Deskriptiv lagen die Mittelwerte für die Gesamtstichprobe bei allen drei Variablen knapp über dem 
Skalenmittel. Unterteilt nach den verschiedenen Fachbereichen zeigten die Anästhesisten für die 
Bewertung der Kommunikation und der Zusammenarbeit die höchsten Mittelwerte, gefolgt von 
denen der Chirurgen, wobei der Unterschied für die Zusammenarbeit vernachlässigbar klein war. 
Hinsichtlich der Einschätzung des Teamarbeitsklimas war ein Rangplatztausch der Ärztegruppen 
erkennbar; hier zeigten die Chirurgen den höchsten Mittelwert. Für alle drei Variablen lagen die 
Werte der Kardiotechniker zwischen denen der Ärzte- und Pflegegruppen. Für die Anästhesiepflege 
war jeweils der niedrigste Mittelwert zu verzeichnen; diese Gruppe blieb als einziger Fachbereich 
unter dem Skalenmittel. 
Die durchgeführte einfaktorielle Varianzanalyse zeigte, dass die Zugehörigkeit zum Fachbereich einen 
signifikanten Einfluss sowohl auf die Bewertung der Kommunikation als auch auf die Einschätzung 
der Zusammenarbeit und die Bewertung der Items der Teamarbeitsklimaskala hatte (Tab. 4).  
Tab. 4: Ergebnisse der Varianzanalyse zum Einfluss der Berufsgruppe auf Kommunikation, Teamarbeit, Teamarbeitsklima 





Hinsichtlich der Kommunikationsbewertung fanden sich signifikante Unterschiede zwischen den 
Bereichen Anästhesie und OP-Pflege (Differenz=0,72; p<.05) und der Anästhesie und der 
Anästhesiepflege (Differenz=0,96; p<.05). Für die Einschätzung der Zusammenarbeit existierten 
signifikante Unterschiede zwischen der Chirurgie und der Anästhesiepflege (Differenz=0,92; p<.05) 
sowie zwischen der Anästhesie und der Anästhesiepflege (Differenz=0,95; p<.05). Chirurgen 
unterschieden sich bezogen auf die Bewertung des Teamarbeitsklimas sowohl signifikant von der OP-




graphische Darstellung der Werte und Unterschiede zeigt Abb. 6. Eine tabellarische Darstellung aller 
Werte der Scheffé-Tests ist im Anhang E (Tab. E-5 bis E-7) zu finden. 
 
Abb. 6: Unterschiede in der Bewertung von Kommunikation, Zusammenarbeit und Teamarbeitsklima zwischen den 
Fachbereichen; Signifikanzniveau: *=p<0.05, **=p<0.01, ***=p<0.001 
Berechnet wurde weiterhin, wie die verschiedenen Fachbereiche einander hinsichtlich der 
Kommunikation und Teamarbeit einschätzten, d.h. die Werte wurden nicht nur nach bewertender, 
sondern auch nach bewerteter Berufsgruppe unterteilt. Die Mittelwerte (MW) und 
Standardabweichungen (SD) sind in den Tabellen 5 und 6 dargestellt. Da keine Normalverteilung 
vorlag, sind der Median, die Schiefe und die Kurtosis für sämtliche Werte tabellarisch im Anhang E 
(Tab. E-8 und E-9) aufgeführt. 
Hinsichtlich der Kommunikation erhielten die beiden Ärztegruppen (Chirurgen und Anästhesisten) im 
Gesamtmittel die niedrigsten Werte, die Anästhesiepflege und die Kardiotechnik die höchsten Werte. 
Die beste Einschätzung erhielt die Anästhesiepflege durch die Anästhesisten (4,57 von 5), während 
die Bewertung der Anästhesisten durch die Anästhesiepflege nur einen Wert von 2,88 (von 5) 
erreichte. Diese Paarbewertung zeigte die größte Diskrepanz. Die insgesamt niedrigste Bewertung 
erhielten die Chirurgen von der Anästhesiepflege (1,88 von 5). Die Chirurgie bewertete die 
Anästhesiepflege deutlich besser, mit einem Wert von 3 (von 5). Die Ärztegruppen schätzten die 
Kommunikation mit der Pflege ihres eigenen Fachbereichs (Chirurgie/OP-Pflege und 
Anästhesie/Anästhesiepflege) besser ein als die Kommunikation mit der Pflege des anderen Bereichs. 
Ebenso vergaben die Pflegenden an die Ärzte des eigenen Bereichs höhere Werte als an die Ärzte des 
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positivere Einschätzung gaben als die Pflegenden den Ärzten. Dies traf ebenfalls auf den Vergleich 
von Ärzten und Kardiotechnikern zu.  
Tab. 5: Mittelwerte und Standardabweichungen für Kommunikation unterteilt nach bewertender (waagerecht) und 
bewerteter (senkrecht) Berufsgruppe 
 Chirurgie Anästhesie OP-Pflege Anästhesie-
pflege 
Kardiotechnik 
 MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD 
Chirurgie - - 3,18 0,64 3,45 0,85 3,00 0,89 3,91 0,83 
Anästhesie 3,40 0,47 - - 3,10 0,93 4,57 0,51 3,93 0,70 
OP-Pflege 3,01 0,66 2,32 0,85 - - 3,29 0,77 3,41 0,62 
Anästhesiepflege 1,88 0,79 2,88 1,27 3,06 1,05 - - 3,25 1,28 
Kardiotechnik 3,11 0,96 3,22 0,83 3,44 0,81 3,56 0,88 - - 
Gesamtstichprobe 2,96 0,85 2,81 0,95 3,26 0,90 3,63 0,96 3,65 0,84 
Anmerkung: Inhaltliche Bedeutung der Werte: 1,6 - 2,5 = niedrig, 2,6 - 3,5 = genügend, 3,6 - 4,5 = hoch, ab 4,6 = sehr hoch 
Signifikante Unterschiede bestanden bzgl. der Bewertung der Chirurgen hinsichtlich ihrer 
Kommunikationsqualitäten zwischen den bewertenden Fachbereichen: Die Anästhesisten schätzten 
diese besser ein als die OP-Pflege (p<.05) und die Anästhesiepflege (p<.001). Die Anästhesiepflege 
schätzte die Kommunikation mit den Chirurgen weiterhin signifikant schlechter ein als die OP-Pflege 
(p<.05) und die Kardiotechnik (p<.05). Unterschiede waren ebenfalls hinsichtlich der Einschätzung 
der Anästhesiepflege zu finden: Die Anästhesisten bewerteten die Kommunikation mit der 
Anästhesiepflege signifikant besser als die Chirurgen (p<.001), die OP-Pflege (p<.001) und die 
Kardiotechnik (p<.01). Die konkreten Werte sind in den Tabellen E-11 bis E-14 im Anhang E zu finden. 
Wie sich die Berufsgruppen hinsichtlich der mit ihnen erlebten Teamarbeit durch die jeweiligen 
Vertreter der anderen Berufsgruppen und über alle Berufsgruppen hinweg bewerteten und bewertet 
wurden, ist in Tabelle 6 aufgeführt. Auch hier erhielten die Chirurgen und Anästhesisten, als 
Vertreter ärztlicher Fachbereiche, im Gesamtmittel einen niedrigeren Wert als die Angehörigen der 
nichtärztlichen Fachbereiche.  Die Werte lagen jedoch nicht mehr unter dem Skalenmittel. Die beste 
Gesamtbewertung erhielten die Kardiotechniker, gefolgt von den Anästhesiepflegekräften.  Auch im 
Falle der Teamarbeit wurde die insgesamt negativste Bewertung durch die Anästhesie-Schwestern 
und -Pfleger an die Berufsgruppe der Chirurgen vergeben, welche – wie bei der Kommunikation – die 
einzige Bewertung war, welche einen Wert von unter 2 erzielte. Die Chirurgen hingegen bewerteten 
die Zusammenarbeit mit den Vertretern der Anästhesiepflege als wesentlich besser (3,36 von 5), so 
dass wiederum ein erheblicher Unterschied bei den gegenseitigen Einschätzungen bestand. Die beste 
Bewertung erhielten die Kardiotechniker von den Chirurgen; die Kardiotechniker gaben diese 
Bewertung nicht in der gleichen Ausprägung zurück. Ähnlich gut schätzten die Anästhesisten die 
Zusammenarbeit mit den Kardiotechnikern ein (4,07 von 5), während diese die Zusammenarbeit mit 
den Anästhesisten mit 3,31 bewerteten. Die gleiche positive Einschätzung gaben die Anästhesisten 
der Anästhesiepflege (4,07 von 5); der den Anästhesisten durch die Anästhesiepflege zugeordnete 
Wert war mit 3,13 niedriger. Wie bei der Bewertung der Kommunikation erhielten die Pflegebereiche 
höhere Werte von den Ärzten des eigenen Bereichs als von den Ärzten des anderen Fachgebiets und 
andersherum. 
 Auch hier bestanden signifikante Unterschiede zwischen den Fachbereichen bzgl. der Bewertung der 




deutlich schlechter als die Anästhesie (p<.001), die OP-Pflege (p<.001) und die Kardiotechnik (p<.01). 
Die Zusammenarbeit mit der Anästhesiepflege wurde von den Anästhesisten signifikant besser 
bewertet als von den Chirurgen (p<.05) und der OP-Pflege (p<.01). 
Tab. 6: Mittelwerte und Standardabweichungen für Teamarbeit unterteilt nach bewertender (waagerecht) und bewerteter 
(senkrecht) Berufsgruppe 




 MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD 
Chirurgie - - 3,50 0,71 3,59 0,70 3,36 0,81 4,09 0,83 
Anästhesie 3,63 0,64 - - 2,97 0,81 4,07 0,73 4,07 0,73 
OP-Pflege 3,25 0,68 2,69 0,73 - - 3,38 0,62 3,50 0,73 
Anästhesiepflege 1,75 0,76 3,13 1,09 2,75 0,76 - - 3,25 1,04 
Kardiotechnik 3,36 0,99 3,31 0,85 3,50 1,03 3,89 0,78 - - 
Gesamtstichprobe 3,14 0,97 3,10 0,86 3,20 0,87 3,66 0,77 3,76 0,85 
Anmerkung: Inhaltliche Bedeutung der Werte: 1,6 - 2,5 = niedrig, 2,6 - 3,5 = genügend, 3,6 - 4,5 = hoch, ab 4,6 = sehr hoch 
Für die Bewertung des Teamarbeitsklimas wurde berechnet, ob die einzelnen Fachbereiche sich 
hinsichtlich der Beantwortung der Einzelitems unterscheiden. Die deskriptiven Werte sind im Anhang 
E (Tab. E-15 bis E-20) abgebildet. 
Cronbachs Alpha (N=41) betrug .813, was für eine gute Reliabilität der Skala spricht [76]. 
Da keine Normalverteilung für die Gesamtdurchschnittswerte vorlag (Anhang E, Tab. E-21), wurde 
der Kruskal-Wallis-Test verwendet. Für acht der 17 Items konnten signifikante Unterschiede zwischen 
den Fachbereichen festgestellt werden, wie Tabelle E-22 im Anhang E zeigt. An dieser Stelle werden 
nur die signifikanten Ergebnisse dargestellt (Tab. 7). Die vollständigen Daten – auch für die nicht 
signifikanten Paarvergleiche der hier aufgeführten Items – sind im Anhang E (Tab. E-23) zu finden. 
Tab. 7: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests auf Unterschiede zwischen den Bereichen bzgl. der Bewertung der Einzelitems 
der Teamarbeitsklimaskala (erstgenannter Bereich zeigt höheren mittleren Rang) 
Item-Nr. Iteminhalt Verglichene Fachbereiche Mittlere Ränge p 
1 
Die Meinung der Krankenschwestern 
wird in diesem klinischen Bereich gut 
angenommen.   
Chirurgie - OP-Pflege 20,50 – 11,12 .001 
 
Chirurgie - Anästhesiepflege 13,50 – 6,00 .004 
  Chirurgie - Kardiotechnik 13,63 – 7,50 .014 
3 
Um Entscheidungen in diesem klinischen 
Bereich zu treffen, wird die Meinung 
relevanter Personen einbezogen.  Chirurgie - OP-Pflege 21,18 – 9,06 .000 
 
Chirurgie - Anästhesiepflege 12,41 – 6,69 .018 
 
Anästhesie - OP-Pflege 20,83 – 11,47 .003 
 Kardiotechnik – OP-Pflege 17,33 – 10,56 .016 
4 
Die Ärzte und Schwestern arbeiten als 
gut koordiniertes Team zusammen.  Chirurgie - OP-Pflege 22,29 – 9,85 .000 
 
Chirurgie - Anästhesiepflege 13,96 – 5,31 .001 
 
Chirurgie - Kardiotechnik 14,88 – 5,83 .000 
 




Item-Nr. Iteminhalt Verglichene Fachbereiche Mittlere Ränge p 
 
Anästhesie - Anästhesiepflege 14,33 – 7,63 .017 
  Anästhesie - Kardiotechnik 14,97 – 8,39 .018 
5 
Die Ärzte und Kardiotechniker arbeiten 
als gut koordiniertes Team zusammen.  Chirurgie - Anästhesie  17,75 – 11,00 .019 
 
Chirurgie - OP-Pflege 20,96 – 9,66 .000 
 
Chirurgie - Anästhesiepflege 13,00 – 6,75 .012 
 
Chirurgie - Kardiotechnik 14,67 – 6,11 .001 
  Anästhesie - OP-Pflege 19,30 – 12,91 .035 
9 
Für das Personal ist es leicht, Fragen zu 
stellen, wenn es etwas nicht versteht.  Chirurgie - Anästhesie 18,25 – 10,60 .010 
 
Chirurgie - Anästhesiepflege 13,50 – 6,00 .004 
 
Chirurgie - Kardiotechnik 14,58 – 6,22 .001 
 
OP-Pflege - Anästhesiepflege 14,94 – 8,88 .039 
  OP-Pflege - Kardiotechnik 15,94 – 8,89 .013 
14  
Lagebesprechungen sind in diesem 
klinischen Bereich üblich.  Chirurgie - OP-Pflege 19,96 – 11,50 .005 
Chirurgie - Anästhesiepflege 13,17 – 4,57 .001 
Anästhesie - OP-Pflege 19,75 – 12,91 .024 
Anästhesie - Anästhesiepflege 13,93 – 5,14 .001 
Kardiotechnik - Anästhesiepflege 9,83 – 4,57 .010 
15 
Ich bin zufrieden mit der Qualität der 
Zusammenarbeit, die ich mit den Ärzten 
in diesem klinischen Bereich erlebe. Chirurgie - Anästhesie 16,77 – 11,10 .050 
 
 Chirurgie - OP-Pflege 19,14 – 11,50 .008 
 
 Chirurgie - Anästhesiepflege 13,09 – 5,75 .004 
 
 Anästhesie - Anästhesiepflege 14,33 – 7,63 .018 
 
 OP-Pflege - Anästhesiepflege 15,12 – 8,50 .020 
    Kardiotechnik - Anästhesiepflege 11,06 – 5,94 .025 
16 
Ich bin zufrieden mit der Qualität der 
Zusammenarbeit, die ich mit den 
Schwestern in diesem klinischen Bereich 
erlebe.  
Chirurgie - Anästhesie 17,38 – 11,30 .034 
 
Chirurgie - OP-Pflege 19,71 – 11,68 .008 
 
Chirurgie - Anästhesiepflege 12,54 – 7,44 .041 
  Kardiotechnik – OP-Pflege 16,94 – 11,15 .049 
 
Bei Betrachtung der sich unterscheidenden Fachbereiche wurde deutlich, dass die meisten 
Unterschiede zwischen den Einschätzungen der Ärzte und denen der anderen Bereiche bestanden   
(z. B. Items 1, 4, 5 und 14). So stimmten sowohl die Chirurgen als auch die Anästhesisten der Aussage 
„Die Ärzte und Schwestern arbeiten als gut koordiniertes Team zusammen“ signifikant häufiger zu als 
die Pflegebereiche und die Kardiotechnik (Item-Nr. 4). Ähnliches galt für die Zusammenarbeit der 
Ärzte und der Kardiotechniker, wobei hier auch ein signifikanter Unterschied in den Einschätzungen 
der beiden Ärztegruppen vorlag. Die Chirurgen stimmten dieser Aussage häufiger zu als die 
Anästhesisten (Item-Nr. 5). Des Weiteren waren die Chirurgen signifikant häufiger der Ansicht, die 
Meinung der Schwestern würde in diesem klinischen Bereich gut angenommen, als die Vertreter 




Unterschiede auch zwischen den Ärztegruppen, wobei die Chirurgen generell die am stärksten 
ausgeprägte Zufriedenheit bzw. Zustimmung zeigten. Einzelne Unterschiede bestanden auch 
zwischen den Pflegebereichen bzw. den Pflegebereichen und der Kardiotechnik. So fanden die 
Vertreter der OP-Pflege es z. B. signifikant leichter, Fragen zu stellen, wenn sie etwas nicht verstehen, 
als die Anästhesiepflegekräfte und die Kardiotechniker (Item 9). 
Einfluss der Kovariablen auf die Bewertung von Kommunikation, Zusammenarbeit und 
Teamarbeitsklima 
Anhand einer Kovarianzanalyse wurde überprüft, ob die Faktoren Alter, Dauer der Zugehörigkeit zur 
Klinik und die Schicht, in der vorrangig gearbeitet wird, einen Einfluss auf den Effekt des Fachbereichs 
auf die Einschätzung von Kommunikation, Zusammenarbeit und Teamarbeitsklima hat. 
Das Alter der Studienteilnehmer hatte keinen signifikanten Einfluss auf die untersuchten Variablen, 
weder auf die Bewertung der Kommunikation (F(1,47)=0,39; p=.54), noch auf die Wahrnehmung der 
Zusammenarbeit (F(1,47)=0,46; p=.50), noch auf die Einschätzung des Teamarbeitsklimas 
(F(1,47)=0,55; p=.46). Der signifikante Effekt des Fachbereichs auf die Kommunikation (F(4,47)=3,52; 
p≤.05), die Zusammenarbeit (F(4,47)=4,18; p≤.01) und das Teamarbeitsklima (F(4,47)= 7,02; p≤.001) 
blieb unter Berücksichtigung des Alters bestehen. 
Die Dauer der Zugehörigkeit zur Klinik hatte ebenfalls keinen Einfluss auf die Einschätzung der 
Kommunikation (F(1,48)=1,45; p=.24), der Teamarbeit (F(1,48)=0,18; p=.67) und der Bewertung des 
Klimas. Ein signifikanter Einfluss der Fachbereichszugehörigkeit auf die Zusammenarbeit 
(F(4,48)=3,24; p≤.05) und das Klima (F(4,48)=6,93; p≤.001) blieb  bestehen. Für die Kommunikation 
war der Effekt der Berufsgruppe nicht mehr signifikant (F(4,48)=2,14; p=.09). 
Ebenfalls keinen signifikanten Einfluss auf die Bewertung der Kommunikation (F(1,49)=0,78; p=.38), 
der Zusammenarbeit F(1,49)=0,13; p=.72) und des Teamarbeitsklimas (F(1,49)=1,46; p=.23) hatte die 
Schicht, in der am häufigsten gearbeitet wurde. Der signifikante Effekt des Fachbereichs war für die 
Einschätzung der Zusammenarbeit (F(4,48)=3,36; p≤.05) und des Teamarbeitsklimas (F(4,49)=6,97; 
p≤.001) nach wie vor zu finden, während der Effekt auf die Bewertung der Kommunikation 
F(4,49)=2,48; p=.06) nicht mehr signifikant war. 
Zusammengefasst waren die wichtigsten Ergebnisse der Ausgangsmessung folgende: Hinsichtlich der 
Bewertung von Kommunikation, Teamarbeit und Teamarbeitsklima existierten signifikante 
Unterschiede zwischen den Ärzte- und den Pflegebereichen. Die Ärzte waren generell zufriedener als 
die jeweils betreffenden Pflegebereiche. Die Kardiotechniker nahmen eine Position zwischen den 
Einschätzungen der Ärzte und denen des Pflegepersonals ein und zeigten keine signifikanten 
Differenzen zu einem anderen Fachbereich. Bei den gegenseitigen Bewertungen der Fachbereiche, 
Kommunikation und Zusammenarbeit betreffend, vergaben die Ärzte höhere Werte an die 
Pflegenden und die Kardiotechniker als andersherum, d. h. die Chirurgen und Anästhesisten waren 
mit der Kommunikation und Zusammenarbeit mit den nichtärztlichen Bereichen zufriedener als die 
Pflegenden und Kardiotechniker dies mit den Ärzten waren. Die Analyse der Einzelitems zum 
Teamarbeitsklima erbrachte eine Reihe signifikanter Unterschiede zwischen den Einschätzungen der 





4.2 Zweite Messung: Postmessung zum Effekt der Checkliste 
Die Mittelwerte und Standardabweichungen der einzelnen Bereiche und der Gesamtstichprobe für 
die Prä- und Postbewertung von Kommunikation, Zusammenarbeit und Teamarbeitsklima zeigt Tab. 
8. Da hier nur Probanden einbezogen wurden, die an beiden Erhebungen teilgenommen hatten, 
umfasst die Gesamtstichprobe 22 Versuchspersonen. 
Tab. 8: Mittelwerte und Standardabweichungen im Prä-Post-Vergleich von Kommunikation, Teamarbeit und 
Teamarbeitsklima für die verschiedenen Gruppen und die Gesamtstichprobe 
  Kommunikation 
 
Prä Post 
  n MW SD n MW SD 
Chirurgie 5 3,63 .47 5 3,68 .53 
Anästhesie 2 4,31 .62 2 4,13 .18 
OP-Pflege 9 3,13 .57 9 3,10 .58 
Anästhesiepflege 4 2,84 .74 4 3,16 .64 
Kardiotechnik 2 3,44 .10 2 3,38 .18 
Gesamt 22 3,33 .66 22 3,34 .61 
         Zusammenarbeit 
 
Prä Post 
  n MW SD n MW SD 
Chirurgie 5 3,78 .72 5 3,63 .61 
Anästhesie 2 4,00 .35 2 4,38 .53 
OP-Pflege 8 3,19 .50 9 3,26 .51 
Anästhesiepflege 4 2,81 .41 4 2,69 .33 
Kardiotechnik 2 3,63 .18 2 3,50 .18 
Gesamt 21 3,38 .62 22 3,36 .64 
         Teamarbeitsklima 
 
Prä Post 
  n MW SD n MW SD 
Chirurgie 5 3,87 .26 5 3,65 .42 
Anästhesie 2 3,71 .50 2 3,86 .47 
OP-Pflege 9 3,26 .34 9 3,31 .30 
Anästhesiepflege 4 2,79 .50 4 2,75 .44 
Kardiotechnik 2 3,55 .37 2 3,26 .87 
Gesamt 22 3,38 .50 22 3,32 .51 
Anmerkung: Inhaltliche Bedeutung der Werte: 1,6 - 2,5 = niedrig, 2,6 - 3,5 = genügend, 3,6 - 4,5 = hoch, ab 4,6 = sehr hoch 
Betrachtet man die Mittelwerte für die Prämessungen bzgl. Kommunikation, Zusammenarbeit und 
Teamarbeitsklima, wird deutlich, dass die Tendenzen der Gesamtstichprobe auch für die reduzierte 
Stichprobe erhalten blieben: Die Anästhesisten zeigten die höchsten Werte bei der Zufriedenheit mit 
der Kommunikation und Zusammenarbeit, gefolgt von den Chirurgen und der Kardiotechnik. Die 




Teamarbeitsklima ein Rangplatztausch der Ärztegruppen zu finden; die Chirurgen hatten die 
höchsten Werte, gefolgt von den Anästhesisten und der Kardiotechnik. Auch hier waren die 
niedrigsten Werte für die Anästhesiepflege zu finden, welche für alle drei Variablen in der 
Prämessung unter dem Skalenmittel lagen. 
Deskriptiv wiesen die Mittelwerte für die Zufriedenheit mit der Kommunikation im Prä-Post-
Vergleich für die Chirurgen und die OP-Pflege keine Unterschiede auf. Für die Anästhesisten und die 
Kardiotechniker war für die Postmessung eine leichte Abnahme des Mittelwertes zu verzeichnen, 
während die Anästhesiepflege in der Postmessung eine größere Zufriedenheit mit der Qualität der 
Kommunikation zeigte. Hier lag der Mittelwert nun über dem Skalenmittel und über dem Wert der 
OP-Pflegenden. 
Betrachtet man die Mittelwerte für die Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit, wird sichtbar, dass 
für die Chirurgen, die Anästhesiepflege und die Kardiotechnik in der Postmessung ein Trend zur 
Abnahme des Mittelwertes vorlag. Die Anästhesisten und die Kardiotechniker wiesen einen höheren 
Mittelwert als in der Prämessung auf. Insgesamt blieb die Rangfolge der Fachbereiche die gleiche wie 
in der Prämessung. 
Hinsichtlich der Einschätzung des Teamarbeitsklimas blieben die Mittelwerte der Anästhesiepflege 
für die Prä- und die Postmessung gleich. Wie bei der Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit war für 
die Chirurgen und die Kardiotechniker deskriptiv in der Postmessung eine Abnahme des Mittelwertes 
zu erkennen, während die Anästhesisten und die OP-Pflege einen höheren Mittelwert als in der 
Prämessung aufwiesen. Hier zeigten nun nicht mehr die Chirurgen, sondern die Anästhesisten die am 
größten ausgeprägte Zufriedenheit, so dass dieser Fachbereich in der Postmessung für alle Variablen 
den höchsten Mittelwert aufwies. 
Die Stichprobenumfänge für die einzelnen Fachbereiche waren zu gering, um einen detaillierten Prä-
Post-Vergleich durchzuführen. Deshalb wurde nur die Gesamtpopulation in diese Analyse 
einbezogen. 
Bezogen auf die Gesamtstichprobe zeigte der T-Test bei gepaarten Stichproben keine signifikante 
Veränderung zwischen Prä- und Postmessung, weder für die Bewertung der Kommunikation, noch 
für die Bewertung der Zusammenarbeit oder die Bewertung des Teamarbeitsklimas. Die Daten sind 
im Anhang E (Tab. E-25) abgebildet. 
Bewertung der Checkliste 
Für die Ergebnisse, die Zufriedenheit mit der Checkliste betreffend, wurde die gesamte Stichprobe 
der Postmessung einbezogen (n=39), da kein Vorher-Nachher-Vergleich vorgenommen wurde.  
Mit dem Inhalt der Checkliste waren insgesamt knapp 85 % (n=33) der Befragten zufrieden; nur sechs 
der Probanden (n=6) gaben an, nicht zufrieden zu sein. Unterteilt nach den Fachbereichen ergab sich 
folgendes Bild: 71 % der Chirurgen, 83 % der Anästhesisten, 88 % der OP-Pflegekräfte, 100 % der 
Anästhesiepflegekräfte und 75 % der Kardiotechniker waren mit dem Inhalt zufrieden. Die konkreten 






Tab. 9: Häufigkeiten und Prozentzahlen zur Zufriedenheit mit dem Inhalt der Checkliste 
Zufriedenheit mit Inhalt  ja nein 
 
n % n % 
Chirurgie 5 71 2 29 
Anästhesie 5 83 1 17 
OP-Pflege 15 88 2 12 
Anästhesiepflege 5 100 0 0 
Kardiotechnik 3 75 1 25 
Gesamtstichprobe 33 85 6 15 
  
    Die Werte in Tabelle 10 zeigen die Zufriedenheit der Probanden mit dem Aufbau der Checkliste. 
Insgesamt waren 92 % der Befragten mit dem Aufbau zufrieden. Am zufriedensten waren die 
Chirurgen und die Anästhesiepflegekräfte mit jeweils 100 %. Insgesamt brachte lediglich eine Person 
(OP-Pflege, 3 % der Gesamtstichprobe) ihre Unzufriedenheit zum Ausdruck. Zwei Probanden 
machten hierzu keine Angabe. 
Tab. 10: Häufigkeiten und Prozentzahlen zur Zufriedenheit mit dem Aufbau der Checkliste 
 Zufriedenheit mit Aufbau ja nein fehlend 
 
n % n % n % 
Chirurgie 7 100 0 0 − − 
Anästhesie 5 83 − − 1 17 
OP-Pflege 16 94 1 6 − − 
Anästhesiepflege 5 100 0 0 − − 
Kardiotechnik 3 75 − − 1 25 
Gesamtstichprobe 36 92 1 3 2 5 
       Das Layout und die Gestaltung der Checkliste betreffend (Tab. 11), gaben 74 % der Gesamtstichprobe 
ihre Zufriedenheit an. Der zufriedenste Fachbereich war erneut die Anästhesiepflege mit 100 %. Acht 
Befragte empfanden das Layout der Checkliste als verbesserungswürdig und waren damit nicht 
zufrieden. Nur einer der vier Kardiotechniker war mit dem Layout zufrieden.  Zwei Personen machten 
keine Angabe. 
Tab. 11: Häufigkeiten und Prozentzahlen zur Zufriedenheit mit dem Layout der Checkliste 
Zufriedenheit mit Layout ja nein fehlend 
 
n % n % n % 
Chirurgie 6 86 1 14 − − 
Anästhesie 3 50 1 17 2 33 
OP-Pflege 14 82 3 18 − − 
Anästhesiepflege 5 100 0 0 − − 
Kardiotechnik 1 25 3 75 − − 
Gesamtstichprobe 29 74 8 21 2 5 
 
Des Weiteren waren acht Aussagen bzgl. der Auswirkung der Checkliste z. B. auf die Kommunikation, 




Insgesamt wurde der Einfluss der Checkliste als positiv bewertet; lediglich 8 von 40 Einschätzungen 
durch einzelne Fachbereiche zeigten einen Mittelwert, der kleiner war als das Skalenmittel. Alle 
anderen Werte lagen um das Skalenmittel oder deutlich darüber. Bis auf die Werte für das erste Item 
zeigten die Chirurgen durchgängig die niedrigsten Mittelwerte. Die Daten wiesen keine 
Normalverteilung auf, weshalb auch hier der Median und die Werte für die Schiefe und Kurtosis der 
Daten im Anhang E (Tab. E-26 bis E-28) aufgeführt werden. Die Mittelwerte und 
Standardabweichungen zeigt Tab. 12. 
Tab. 12: Mittelwerte und Standardabweichungen für die Fachbereiche und die Gesamtstichprobe bzgl. der Bewertung der 
Checkliste (Einzelitems; Items Siehe Fragebogen im Anhang A) 
  Chirurgie Anästhesie OP-Pflege 
Anästhesie- 
pflege Kardiotechnik Gesamt 
Item-Nr. MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD MW SD 
1 3,29 1.25 3,50 1.05 3,41 .87 3,75 .50 3,00 .82 3,39 .92 
2 (umkodiert) 3,29 1.11 3,33 1.21 3,47 .80 3,50 1.00 3,75 .96 3,45 .92 
3 3,00 .82 4,00 .89 3,76 1.09 3,75 1.26 4,25 .50 3,71 1.01 
4 2,71 1.11 4,00 .89 3,71 .99 3,75 .96 4,00 .82 3,61 1.03 
5 2,29 .76 2,67 1.03 3,06 1.09 3,25 1.09 3,50 1.29 2,92 1.08 
6 3,43 1.51 3,83 .75 4,12 1.17 4,25 1.50 4,25 .50 3,97 1.15 
7 2,43 .53 2,83 1.17 3,06 1.03 3,50 1.29 2,50 .58 2,89 .98 
8 (umkodiert) 2,71 1.11 3,33 1.03 4,35 .79 4,00 1.41 4,25 .50 3,84 1.10 
Anmerkung: Inhaltliche Bedeutung der Werte: 1,6 – 2,5 = Ablehnung, 2,6 – 3,5 = teils, teils, 3, 6 – 4,5 = Zustimmung 
Besonders die Anästhesiepflegekräfte, gefolgt von den Anästhesisten und den OP-Pflegekräften, 
gaben an, die Checkliste wirke sich positiv auf die Kommunikation aus (Item-Nr. 1). Hier stimmten die 
Kardiotechniker am wenigsten zu, zeigten jedoch bei der Aussage „Die Checkliste wirkt sich positiv 
auf die Zusammenarbeit im Team aus“ (Item-Nr. 2) den höchsten Mittelwert. Die Ärztegruppen 
wiesen hier niedrigere Mittelwerte auf als die anderen Bereiche. Eine Arbeitserleichterung (Item-Nr. 
3) bedeutete die Checkliste für die beiden Pflegebereiche und v. a. für die Kardiotechniker und die 
Anästhesisten, welche mit 4,25 und 4,00 einen Mittelwert aufwiesen, der deutlich höher war als der 
Skalenmittelwert. Die Chirurgen stimmten dem in geringerem Maße zu (MW=3,00). Wiederum die 
Kardiotechniker und die Anästhesisten zeigten deutliche Zustimmung bzgl. der Aussage „Durch die 
Checkliste weiß ich genauer, was für die nächste OP zu tun ist“ (Item-Nr. 4). Hier stimmten auch die 
Pflegenden zu, während die Chirurgen zwischen teilweiser Zustimmung und Ablehnung schwankten. 
Eine Zeitersparnis (Item-Nr. 5) ermöglichte die Checkliste mehr für die Anästhesiepflege und die 
Kardiotechnik als für die beiden Ärztegruppen. Alle Fachbereiche, ausgenommen die Chirurgie, 
sprachen sich klar dafür aus, die Checkliste solle im Einsatz bleiben (Item-Nr. 6). Eine weniger 
deutliche Zustimmung bzw. Ablehnung der Befragten war für die Aussage „Durch die Checkliste 
erhalte ich Informationen, die ich sonst nicht erhalten hätte“ (Item-Nr. 7) zu finden. Dies lehnten v. a. 
die Chirurgen und die Kardiotechniker ab. Die Vertreter beider Pflegebereiche sowie die der 
Kardiotechnik empfanden die Checkliste deutlich nicht als eine zusätzliche Belastung (Item-Nr. 8), die 
Ärzte stimmten dem weniger zu.  
Auch hier wurde untersucht, ob sich die Fachbereiche hinsichtlich ihrer Einschätzungen bezogen auf 
die einzelnen Items voneinander unterscheiden. Für das Item „Die Checkliste ist eine zusätzliche 
Belastung“ wurden Differenzen gefunden: Die OP-Pflegekräfte nahmen die Checkliste signifikant 




Kardiotechniker empfanden die Checkliste signifikant weniger als Belastung, als die Chirurgen dies 
taten (p<.05). Die genauen Werte befinden sich im Anhang E, Tab. E-31. 
Materialverbrauch 
Untersucht werden sollte weiterhin, ob die Verwendung der Checkliste einen Einfluss darauf hatte, 
wie viele Materialien geöffnet, dann aber ungenutzt verworfen wurden.  
Während des Erhebungszeitraumes der Prämessung wurden an jedem Tag ausgefüllte Listen 
abgegeben, wobei die Anzahl zwischen eins und elf schwankte. Insgesamt wurden 167 Listen 
ausgefüllt. Bereits hier war zu erkennen, dass nicht für jede OP eine Auflistung angefertigt wurde, da 
täglich mehr als eine Operation stattfand. Der Rücklauf für den Erhebungszeitraum der Postmessung 
war noch geringer. Hier wurden nur an 17 von 30 Tagen Listen erstellt; die Anzahl der ausgefüllten 
Dokumente betrug für die entsprechenden Tage der Abgabe eins bis vier und insgesamt 34.  
Im Rahmen der Prämessung machten die Vertreter der OP-Pflege insgesamt 149 Einträge, die 
Anästhesiepflegekräfte drei Einträge und die Kardiotechniker 49 Einträge. Für die Postmessung 
ergaben sich folgende Eintragshäufigkeiten: für die OP-Pflege 46, für die Anästhesiepflege null und 
für die Kardiotechnik fünf. 
Infolge der unregelmäßigen Auflistung des verworfenen Materials waren keine verlässlichen 
Rückschlüsse auf eine positive Veränderung des Materialverbrauchs durch die Checkliste zu ziehen. 
Für die Postmessung ist zusammenfassend festzustellen, dass für die Gesamtstichprobe keine 
Veränderungen bei der Bewertung von Kommunikation, Zusammenarbeit und Teamarbeitsklima 
zwischen dem ersten und diesem Messzeitpunkt zu finden waren. Ein positiver Einfluss der 
implementierten interdisziplinären Checkliste auf die untersuchten Variablen konnte nicht 
nachgewiesen werden. Vergleiche zwischen den einzelnen Fachbereichen waren infolge der kleinen 
Stichprobe nicht möglich. Die Fachbereiche waren dennoch zufrieden mit dem Inhalt, dem Aufbau 
und dem Layout der Checkliste und gaben an, die Checkliste solle weiterhin im Einsatz bleiben. Die 
Vertreter aller Fachbereiche, mit Ausnahme der Chirurgie, erlebten die Checkliste als 
Arbeitserleichterung und gaben an, genauer zu wissen, was für die nächste OP zu tun sei. Einen 
positiven Einfluss der Checkliste auf die Kommunikation sahen vor allem die Anästhesiepflegekräfte, 
einen positiven Effekt auf die Zusammenarbeit die Kardiotechniker. Signifikante Unterschiede 
zwischen den Fachbereichen in der Bewertung der Checkliste waren nur für das Item „Die Checkliste 
ist eine zusätzliche Belastung“ zu finden. Die Chirurgen empfanden eine höhere Belastung als die OP-
Pflegenden und die Kardiotechniker; die Anästhesisten empfanden eine höhere Belastung als die OP-
Pflege. Hinsichtlich des Materialverbrauchs konnten keine Aussagen darüber getroffen werden, ob 
die Checkliste eine Reduktion des verschwendeten Materials zur Folge hatte, da keine regelmäßige 
Auflistung durch das OP-Personal durchgeführt wurde. 
4.3 Dritte Messung: Follow Up-Messung zum Effekt der Checkliste/Prämessung zum Effekt des OP-
Statuts und des Team Time Outs 
Wie bereits im Abschnitt zur Stichprobenbeschreibung dargestellt, konnte eine statistische 
Datenanalyse infolge der wenigen verwertbaren Fragebögen nicht stattfinden. Selbst nach der 
Zusammenfassung der beiden Ärztegruppen zu einer Gesamtgruppe (n=3) und der 




Personen zu gering, um statistisch verlässliche Aussagen und Vergleiche zu treffen. Eine 
Datenanalyse wurde dementsprechend nicht durchgeführt. 
Diese Umfrage sollte außerdem, wie ebenfalls bereits dargestellt, als Prämessung zum Einfluss des 
OP-Statuts und der Patientensicherheitsregelungen auf die Wahrnehmung von Kommunikation, 
Zusammenarbeit und Teamarbeitsklima dienen. Eine Datenanalyse wäre hier unabhängig von den 
beiden vorangehenden Messungen möglich gewesen. Da die Postmessung dazu jedoch nicht 
stattgefunden hat, konnte diese Umfrage auch diesbezüglich nicht als Vergleichsgrundlage 
herangezogen werden, weshalb auf die Datenanalyse verzichtet wurde. 
4.4 Interviews 
Die Interviewfragen sind inhaltlich in drei Themengebiete unterteilt: Fragen zu Kommunikation und 
Teamarbeit im OP, Fragen zu Erfahrungen mit dem OP-Statut und dem Team time Out sowie Fragen 
bzgl. der Teilnahme bzw. Nicht-Teilnahme an den erfolgten Messungen und Gründe hierfür. 
Kommunikation und Teamarbeit im OP 
Die Antworten der Teilnehmer auf die Frage „Mit welchem anderen Fachbereich gelingt die 
Kommunikation am besten?“, „Mit welchem anderen Fachbereich gelingt die Kommunikation am 
wenigsten gut?“,  „Mit welchem anderen Fachbereich gelingt die Zusammenarbeit am besten?“ und 
„Mit welchem anderen Fachbereich gelingt die Zusammenarbeit am wenigsten gut?“ wurden der 
besseren Übersichtlichkeit wegen tabellarisch dargestellt (siehe Tabellen 13 bis 16). 
Da Zitate aus den Interviews bereits in den Tabellen aufgeführt sind, wurde auf die Einbindung von 
Zitaten in den Text verzichtet.  
„Mit welchem anderen Fachbereich gelingt die Kommunikation am besten?“ 
Tab. 13: Freie Antworten auf die Frage „Mit welchem anderen Fachbereich gelingt die Kommunikation am besten?“ und 
benannte Gründe 
Befragter Fachbereich Antwort Begründung Beispielzitat(e) 
Chirurgie OP-Pflege Kompetenz, 
eingespieltes Team 
„…wissen die [OP-
Pflege] eigentlich ganz 
genau, wie die 
Operateure 
funktionieren.“ 
Chirurgie OP-Pflege Notwendigkeit der 
Kommunikation 
„…wenn die [OP-Pflege] 
das nicht versteht, die 
Kommandos oder die 
Wünsche, dann 
verzögert sich das 
Ganze,…“ 
Anästhesie Kardiotechnik Ähnlichkeit des 
Arbeitsbereiches 
„…weil da vielleicht der 
Arbeitsbereich in dem 




„…die achten drauf, (…) 
ob ich irgendwas 





Befragter Fachbereich Antwort Begründung Beispielzitat(e) 
OP-Pflege Kardiotechnik Notwendigkeit der 
Kommunikation 
„…weil wir mit denen 
auch am meisten 
zusammenarbeiten, 
wenn die Herz-Lungen-









Chirurgie: „…weil wir 
Hand in Hand 
arbeiten.“ 
KT: „…sind ja 
verbunden mit 
Kardiotechnik, mit 
Schläuchen, die wir halt 
abgeben und 
annehmen.“ 




„…das ist so der (…) 
Pflegesektor.“; „…im 
täglichen Miteinander 
auch der größte (…) 
Kontakt (…) besteht.“ 




„…weil die [OP-Pflege] 
ja (…) die gleiche Arbeit 
verbindet. Also die 
müssen genauso viel 
vorbereiten (…) wie 
wir.“ 
Kardiotechnik OP-Pflege Häufigkeit der 
Kommunikation 
„…da ich mich 
vorbereite im OP-Saal, 
zusammen mit den OP-
Schwestern (…). Die 
sind vor Ort, mit mir 
zusammen.“ 




„…auch ein Bereich, die 
haben zu keulen.“; 
„…und ich merke, der 
Anästhesist möchte 
aber nicht mit mir 
kommunizieren, dann 
hab ich einen Pfleger, 
der (…) nach oben 
zeigt,…) 
 
Abgesehen von der einmaligen Nennung der Chirurgie als Fachbereich, mit dem die Kommunikation 
am besten gelingt, wurden ausschließlich die Pflegebereiche und die Kardiotechnik benannt. Die 
Hälfte der Befragten (n=5) kommunizierte am besten mit der OP-Pflege, 30 % (n=3) mit der 
Kardiotechnik und 20 % (n=2) mit der Anästhesiepflege. Der ärztliche Fachbereich „Anästhesie“ 
wurde nicht einmal genannt.  
Die häufigste Begründung (Mehrfachnennungen möglich) stellte das Empfinden von Ähnlichkeiten 
dar, z. B. die Ähnlichkeit des Arbeitsbereiches oder der Arbeitsbelastung (n=5). Dabei wurde dieser 
Grund von einem der Anästhesisten genannt, während sich die anderen vier Nennungen als 
verbindendes Element zwischen den Pflegebereichen und/oder der Kardiotechnik darstellten. Die 




viermal als Grund angegeben. Zweimal lautete die Begründung „Häufigkeit der Kommunikation“, weil 
die gemeinsame Anwesenheit im Saal Kommunikation erlaubt bzw. zwischen den betreffenden 
Gruppen der meiste Kontakt besteht. Jeweils einmal wurde die Anweisungsberechtigung, verbunden 
mit einer expliziten Zuarbeit des genannten anderen Fachbereichs, die Zuschreibung hoher 
Kompetenz und  das „Aufeinander eingespielt sein“ angeführt. Die Häufigkeiten der Nennungen sind 
graphisch in Abb. 7 dargestellt. 
 
Abb. 7: Häufigkeiten der Nennungen von Gründen für die beste Kommunikation (n=10 Befragte) 
„Mit welchem anderen Fachbereich gelingt die Kommunikation am wenigsten gut?“ 
Befragt nach dem Fachbereich, mit welchem die Kommunikation am wenigsten gut gelingt, ergab 
sich folgendes Bild: Der mit sechs Nennungen am häufigsten genannte Fachbereich war die Chirurgie, 
wobei ein Anästhesist diesen Bereich erwähnte; die verbleibenden Antworten stammten von den 
Pflegebereichen und der Kardiotechnik. Die Anästhesie wurde von zwei Interviewpartnern angeführt, 
darunter ein Chirurg. Jeweils einmal genannt wurden die OP-Pflege und die Kardiotechnik. Die 
Anästhesiepflege wurde nicht benannt. Ein Teilnehmer machte keine Angabe, weil er die 
Kommunikation mit keinem anderen Fachbereich als schlechter empfand als mit den anderen 
Bereichen (Siehe Tab. 14). 
Tab. 14: Freie Antworten auf die Frage „Mit welchem anderen Fachbereich gelingt die Kommunikation am wenigsten gut?“ 
und benannte Gründe 
Befragter Fachbereich Antwort Begründung Beispielzitat(e) 
Chirurgie Anästhesie Keine Reaktion auf Ansagen, 
Desinteresse, mangelhaftes 
Situationsbewusstsein 
„…nicht zwingend interessiert 
sind, was hinterm Tuch 
passiert.“ 
Chirurgie Keine Angabe Kein Fachbereich schlechter 
als der andere 
„…da kann man keine sagen 
„Bei dem ist es eher 
schlechter.“ 
Anästhesie Chirurgie Keine Reaktion auf Ansagen, 
Unterbindung der 
Kommunikation, zu späte 
Kommunikation von 
Komplikationen 
„…überhören auch einfach mal 
bestimmte Ansagen.“; „…wenn 
das Kind dann in den Brunnen 
gefallen ist sozusagen, dann (…) 
rennt man hinterher.“ 











Befragter Fachbereich Antwort Begründung Beispielzitat(e) 
Anästhesie OP-Pflege Keine Notwendigkeit 
direkter Kommunikation 
„Allerdings habe ich mit denen 
auch die wenigsten Sachen zu 
tun.“ 
OP-Pflege Chirurgie Kommunikation 
unvollständig/zu spät 
„…Chirurgen auch immer erst 
sehr spät kommen (…), dann 
geht es halt drum „Was 
brauchen wir denn?“ Dann ist 
es halt immer sehr knapp.“ 
OP-Pflege Anästhesie Fokus auf eigenen Bereich, 
Erzeugung von Druck 
„Die gucken wie besessen auf 
diese Zeiten und denken, das ist 
ein Druckmechanismus…also es 
ist zu viel.  Zu viel, weil dann 
kann man auch nicht normal 
kommunizieren.“ 





„…zu sehr fokussiert (…) auf das 
OP-Gebiet.“; „…aus unserer 
Sicht gibt es (…) den wenigsten 




KT: Fokus auf eigenen 
Bereich 
Chirurgie: besserwisserisch, 
schlechter Umgang mit 
ausländischen Anästhesisten 
KT: „Die machen halt ihr Ding.“ 
Chirurgie: „…sie wissen 
manchmal alles besser.“; „…mit 
ausländischen Anästhesisten 
(…) da ist fast immer Krieg 
vorprogrammiert.“ 
Kardiotechnik Chirurgie Kommunikation 
unvollständig/zu spät 
„…es kommt zu spät, die 
Information, oder es ist nicht 
ganz klar, was wir machen und 
so.“ 
Kardiotechnik Chirurgie Kommunikation 
unvollständig/zu spät 
„…natürlich nicht sinnvoll, (…) 
wenn ich rein komme als 
Chirurg und alles ändere.“ 
 
Die zu späte bzw. unvollständige Kommunikation war der am häufigsten genannte Grund für eine als 
mangelhaft empfundene Kommunikation. Alle vier Nennungen bezogen sich auf den Fachbereich 
Chirurgie, deren Vertreter Informationen bzw. Komplikationen laut Angaben der Befragten nicht 
angemessen kommunizierten. Auch die zweimal genannte Unterbindung der Kommunikation im OP 
wurde den Chirurgen zugeschrieben. Ein weiterer, mit drei Nennungen der zweithäufigste Grund, 
war die zu starke Fokussierung auf den eigenen Arbeitsbereich der genannten Gruppen, was durch 
die Antwortenden als mangelhafte Unterstützung der anderen Teammitglieder empfunden wurde. 
Diese Aussage bezog sich jeweils einmal auf die Chirurgie, die Anästhesie und die Kardiotechnik. 
Zweimal als Begründung angegeben wurde die Nicht-Reaktion auf Ansagen, welche die Arbeit des 
Befragten erschwerte. Dabei begründete einmal ein Chirurg die mangelhafte Kommunikation mit den 
Anästhesisten auf diese Weise und einmal ein Anästhesist die inadäquate Kommunikation mit den 
Vertretern der Chirurgie. Ebenfalls zweimal als Grund angebracht wurde die Nichtnotwendigkeit 
einer direkten Kommunikation, weil z. B. Anästhesisten wenig direkten Kontakt mit der OP-Pflege 
hatten, während Anästhesiepflegekräfte wenig mit dem Chirurgen kommunizierten. Einer der 
Chirurgen begründete seine Antwort, die Kommunikation sei mit der Anästhesie am schwierigsten, 
damit, dass die Vertreter dieses Bereiches kein Interesse am Verlauf der Operation hätten und 




der Operation sie sich befinden. Des Weiteren berichtete ein Vertreter der OP-Pflege, die 
Anästhesisten würden einen hohen Zeitdruck aufbauen, der die Kommunikation behindert.  
Abbildung 8 zeigt die graphische Darstellung der genannten Gründe. 
 
Abb. 8: Häufigkeiten der Nennungen von Gründen für mangelhafte Kommunikation (n=10 Befragte) 
„Mit welchem anderen Fachbereich gelingt die Zusammenarbeit am besten?“ 
Auf die Frage „Mit welchem anderen Fachbereich gelingt die Zusammenarbeit am besten“, gab 
erneut die Hälfte der Befragten die OP-Pflege (n=5) an. Dreimal wurde die Kardiotechnik angeführt, 
zweimal die Chirurgie und einmal die Anästhesie. Ein Teilnehmer machte keine Angabe. Während 
hinsichtlich der Einschätzung bzgl. der Kommunikation nur einmal eine ärztliche Gruppe genannt 
wurde, fand man hier drei Nennungen.  
Detaillierte Informationen sind Tabelle 15 zu entnehmen. 
Tab. 15: Freie Antworten auf die Frage „Mit welchem anderen Fachbereich gelingt die Zusammenarbeit am besten?“ und 
benannte Gründe 
Befragter Fachbereich Antwort Begründung Beispielzitat(e) 
Chirurgie OP-Pflege Kompetenz, 
eingespieltes Team 
„…da ist ein (…) Miteinander...“ 
Chirurgie OP-Pflege Interdependenz „…mit denen arbeiten Sie Schulter 
an Schulter.“ 








KT: „…weil ich Medikamente gebe, 
die direkt auf die Arbeit an der 
Herz-Lungen-Maschine 
Auswirkungen hat.“ 
Chirurgie: „…die Chirurgie (…) noch 
mit das ist, wo wir auf gleicher 
Ebene zusammenarbeiten.“ 
OP-Pflege Keine Angabe Alle Fachbereiche 
arbeiten zusammen 
„…mit allen ganz gut.“ 





Keine Reaktion auf Ansagen
Unterbindung der Kommunikation
Keine Notwendigkeit direkter…












Chirurgie: „…das ist ja ein Fach, und 
die wissen, dass die ohne uns nicht 
können…“ 
KT: „…die helfen uns:“ 
Anästhesiepflege Anästhesie Ähnlichkeit des 
Arbeitsbereiches 
„…weil man einfach die gleiche 
Schiene bedient.“ 
Anästhesiepflege OP-Pflege Ähnlichkeit der 
Arbeitsbelastung 
„…verbindet genau die gleiche, 
viele Arbeitsvorbereitung.“ 
Kardiotechnik OP-Pflege Keine Begründung  
Kardiotechnik OP-Pflege Interdependenz „…muss mehr mit der OP-Pflege 
zusammenarbeiten, weil die 
natürlich der Herr der Schläuche 
sind.“ 
 
Insgesamt war die Interdependenz mit vier Nennungen die am häufigsten geäußerte Begründung für 
eine gute Zusammenarbeit. Des Weiteren wurde die gute Zusammenarbeit in zwei Fällen mit einer 
hohen Kompetenz des genannten Fachbereiches begründet, welche die eigene Arbeit erleichtert. 
Ebenfalls zweimal wurde eine verbindende Ähnlichkeit als Grund angeführt, die Ähnlichkeit des 
Arbeitsbereiches und der Arbeitsbelastung. Einmalige Nennungen waren die Gleichwertigkeit der 
beruflichen Position, verbunden mit einer äquivalenten Verantwortung, die gegenseitige 
Unterstützung und das Funktionieren als eingespieltes Team (siehe Abb. 9). 
 
Abb. 9: Häufigkeiten der Nennungen von Gründen für die beste Zusammenarbeit (n=10 Befragte) 
„Mit welchem anderen Fachbereich gelingt die Zusammenarbeit am wenigsten gut?“ 
Analog zu den Antworten hinsichtlich der Kommunikation wurde die Chirurgie am häufigsten als 
Bereich genannt, mit dem die Zusammenarbeit am wenigsten gut gelingt (n=4). Die Anästhesie 
erhielt zwei Nennungen, die OP-Pflege wurde einmal angeführt. Die Anästhesiepflege und die 
Kardiotechnik wurden nicht benannt. Auf diese Frage antworteten drei der Interviewpartner nicht 
konkret mit der Angabe eines Fachbereiches. 










Da es sich bei den hier genannten Gründen fast ausschließlich um Einzelnennungen handelt, wurde 
auf eine zusammenfassende graphische Darstellung verzichtet. Die Antworten sind Tab. 16 zu 
entnehmen. Lediglich der Grund „Unkollegiales Verhalten“ wurde zweimal aufgeführt, bei dem die 
Befragten angaben, einen unangemessenen zwischenmenschlichen Umgang durch den genannten 
Bereich erfahren zu haben bzw. sich auf Aussagen des benannten Bereichs nicht verlassen zu 
können. Letztgenanntes bezog sich auf die Aussage einer OP-Pflegekraft, die Anästhesisten würden 
Verständnis für den Pausenbedarf der OP-Pflegekräfte zwischen zwei Operationen vorgeben, in 
dieser Zeit aber gegen die Absprache bereits den nächsten Patienten vorbereiten und dann 
ungehalten reagieren, weil die OP-Pflege nicht im Saal ist. Die Zuschreibung unkollegialen Verhaltens 
bezog sich in beiden Fällen auf die Ärztegruppen, einmal auf die Chirurgie und einmal auf die 
Anästhesie.  
Tab. 16: Freie Antworten auf die Frage „Mit welchem anderen Fachbereich gelingt die Zusammenarbeit am wenigsten gut?“ 
und benannte Gründe 
Befragter Fachbereich Antwort Begründung Beispielzitat(e) 
Chirurgie Anästhesie Keine Reaktion auf Ansagen, 
Desinteresse, mangelhaftes 
Situationsbewusstsein 
„…dass es eigentlich hilfreich 
wäre, (…) wenn er [Anästhesist] 
weiß, wo wir gerade sind.“ 
Chirurgie Keine Angabe Kein Fachbereich schlechter 
als der andere 
„…würde jetzt nicht sagen, da 
funktioniert es weniger gut wie 
mit dem anderen.“ 
Anästhesie Chirurgie Zu späte Zusammenarbeit 
bei Komplikationen 
„…und (Blutung) selber zu 
stillen, anstatt frühzeitig 
Bescheid zu sagen.“ 
Anästhesie OP-Pflege Keine Notwendigkeit 
direkter Kommunikation 
„Allerdings habe ich mit denen 
auch die wenigsten Sachen zu 
tun.“ 
OP-Pflege Keine Angabe Zusammenarbeit mit allen 
gut 
„Also die meisten machen es 
dann auch.“ 
OP-Pflege Anästhesie Unkollegiales Verhalten „Man guckt einem ins Gesicht 
und sagt: (…)„Ja, du musst essen 
gehen“ (…). Man geht essen und 
in dieser Zeit wird bestellt, wird 
eingelitten…“ 
Anästhesiepflege Chirurgie Schuldzuweisungen, 
Dominanz der Chirurgen 
„…der ganze chirurgische Sektor 
(…) die dominante Ebene ist und 
die Anästhesie einfach 
untergeordnet.“ 
Anästhesiepflege Chirurgie Fehlende Unterstützung „…kommen zur OP, wenn alles 
vorbereitet ist und gehen noch, 
bevor der Patient überhaupt 
zugenäht ist oder so.“ 
Kardiotechnik Keine Angabe   
Kardiotechnik Chirurgie Unkollegiales Verhalten „…ich wurde aufs Übelste 
beschimpft…“ 
 
Insgesamt wurde deutlich, dass die beiden Ärztegruppen, vor allem die Chirurgie, als die 
Fachbereiche genannt wurden, mit denen die Kommunikation und die Zusammenarbeit am 
wenigsten gut gelingt, während die Pflegebereiche, besonders die OP-Pflege, und die Kardiotechnik 
die Bereiche waren, mit denen eine gute Kommunikation und Teamarbeit möglich war. Die 




Tab. 17: Zusammenfassende Darstellung der Nennungshäufigkeiten der Fachbereiche, mit denen die Kommunikation und 
Teamarbeit am besten und am wenigsten gut erlebt wird 





am wenigsten gut 
Zusammenarbeit 
am wenigsten gut 
Chirurgie 1 2 6 4 
Anästhesie 0 1 2 2 
OP-Pflege 5 5 1 1 
Anästhesiepflege 2 0 1 0 
Kardiotechnik 3 3 1 0 
Keine Angabe 0 1 1 3 
 
„Welche Konsequenzen haben eine mangelhafte Kommunikation und Zusammenarbeit?“ 
Bei der Beantwortung dieser Frage waren Mehrfachnennungen möglich. Die Teilnehmer machten 
zwischen einer und fünf Angaben, wobei die häufigste Anzahl vier betrug. 
Die mit neun Nennungen am häufigsten geäußerte Konsequenz stellten Zeitverzögerungen dar. Die 
benannten Verzögerungen bezogen sich zum größten Teil (n=7) auf eine längere OP-Dauer, aber 
ebenfalls auf verlängerte Warte- und Überleitungszeiten für die Patienten (n=1) sowie eine 
verlängerte Arbeitszeit (n=1). Dies wurde so formuliert: „Dann kommt es natürlich zu 
Zeitverzögerungen. Und die sind oftmals (…) nicht unerheblich“ (Anästhesiepflege_nein, S. 7) oder 
„Na, auf jeden Fall Verzögerungen, auf jeden Fall. Also auch intraoperativ, wo das nicht ganz 
unwesentlich ist“ (Kardiotechnik_nein, S. 4). Eine mangelhafte Kommunikation und Teamarbeit kann 
nach Angaben der Befragten die Basis für eine potentielle Patientengefährdung sein (n=8), die in 
Komplikationen münden kann. So berichtete z. B. ein Vertreter der Anästhesiepflege, ein Anästhesist 
habe die Ansage des Chirurgen, Heparin zu geben, nicht gehört und dementsprechend nicht auf die 
Aufforderung reagiert. „Und der Chirurg verlässt sich ja darauf, dass das gemacht wurde, was er 
gesagt hat, und gerade beim Heparin. Und dann werden die Maschinenkanülen gelegt. Und plötzlich 
wollen wir an die Maschine gehen, anfahren, sind die Kanülen zugeclottet“ (Anästhesiepflege_ja,      
S. 5f). Ein weiteres Beispiel betraf die Möglichkeit intraoperativer Organschäden, berichtet von 
einem der Anästhesisten: „Und da kann die Lunge, wenn die normal also sich mehr oder weniger 
aufbläht und wieder deflatiert, im OP-Feld ein Hindernis sein, ja. Und wenn der Operateur jetzt nicht 
sagt ‚Lunge weg’, kann das Problem sein, dass er zum Beispiel mit seinem spitzen Instrumentarium 
halt die Lunge ansticht und dadurch noch ein Lungenschaden entsteht“ (Anästhesie_nein, S. 5). 
Frustration und Verärgerung als mögliche Folgen inadäquater Teamarbeit und Kommunikation 
wurden viermal angeführt. Einer der Chirurgen begründete dies so: „Denn wenn das eben so 
schwierig ist, dass da irgendwo was nicht mehr funktioniert (…) vom Kreislauf her, dann ist man 
darüber verärgert und sagt ‚Warum hast du es mir nicht vorher gesagt? Warum sind die Drücke so 
hoch?’“ (Chirurg_ja, S. 9). Die zu späte oder unvollständige Information des Personals hinsichtlich der 
OP-Vorbereitung führte ebenfalls zu Frustration und Ärger, wie eine der Anästhesiepflegekräfte 
berichtet: „Da stehen OP-Schwestern und motzen, weil sie nicht richtig wussten, was sollen sie denn 
jetzt an Instrumentarium aufbauen“ (Anästhesiepflege_nein, S. 6). Dieses Beispiel zeigte gleichzeitig 
eine weitere Folge auf: die Beeinträchtigung einer guten OP-Vorbereitung infolge fehlender 
Informationen. Dies wurde u. a. von beiden Kardiotechnikern angeführt; ein Beispiel hierfür: „Ich hab 
zum Beispiel gestern Abend versucht, X (Name eines Chirurgen) anzurufen, ich hab versucht, heute 
früh X anzurufen und das Telefon war aus. Ich habe X gestern gegen halb 10 angetroffen, da war er 




wie soll ich mich darauf vorbereiten dann?“ (Kardiotechnik_ja, S. 4). Ein Vertreter der 
Anästhesiepflege machte z. B. die folgende Erfahrung: „Oder (…) es sind so Sachen, der Patient sollte 
doch dort und dort ein Gefäß entnommen bekommen, als Bypassgefäß. Weil das Ganze nicht 
kommuniziert wurde, ist in das Gefäß ein Katheter rein gestochen worden“ (Anästhesiepflege_nein, 
S. 6). Zwei Interviewpartner formulierten die Störung des OP-Plans als Konsequenz. „Das bringt ja 
wirklich das ganze OP-Programm durcheinander, wenn da falsch kommuniziert wurde oder gar nicht 
kommuniziert wurde“ (Anästhesiepflege_ja, S. 5). Schlechte Kommunikation und Zusammenarbeit,  
z. B. das Nicht-Reagieren auf Ansagen, kann zu verbalen Auseinandersetzungen im Team führen, wie 
einer der Chirurgen erklärte: „Aber wenn es dann natürlich schon auch mal eine (…) Stresssituation 
ist, wo man den Anästhesisten auch mit dazu braucht, und der eben entweder abgelenkt ist oder 
eben was anderes macht, dann kann es unter Umständen schon mal etwas forscher werden. Ja. Und 
es ist im Allgemeinen schon auch so, dass die Chirurgen und Anästhesisten meist irgendwie so ein 
bisschen aneinander geraten“ (Chirurgie_nein, S. 2). Eine der OP-Pflegekräfte gab an, in der Tätigkeit 
als Springer großen Stress zu empfinden, wenn „ich jetzt nicht weiß, was kommt als nächstes und der 
Chirurg kommt fünf Minuten vor der Angst rein und sagt ‚Wir brauchen noch das, das und das’. Dann 
ist es für mich Stress, weil ich muss es holen. Gerade wenn ich in einem OP bin, der ganz weit weg ist 
von den ganzen Lagersachen“ (OP-Pflege_nein, S. 7). Eine unangemessene Kommunikation kann 
nach Angaben eines der Anästhesisten bis zur Verweigerung der Zusammenarbeit führen: „Auch das 
habe ich schon erlebt, dass dann komplett weggeguckt wird und dann der Operateur mehr oder 
weniger allein gelassen wird, weil man sich das halt nicht bieten lässt“ (Anästhesist_nein, S. 6). Der 
gleiche Anästhesist sagte aus, dass durch schlechte Kommunikation „die Motivation zur Arbeit“ (S. 1) 
nachlässt. 
Die Häufigkeiten der Nennungen sind zusammenfassend graphisch in Abb. 10 aufgeführt. 
 
Abb. 10: Häufigkeiten der Nennungen für Folgen mangelhafter Kommunikation und Zusammenarbeit (n=10 Befragte) 
Bei Betrachtung der aufgeführten Konsequenzen wurde deutlich, dass eine mangelhafte Teamarbeit 
und Kommunikation zu Beeinträchtigungen der Arbeitsabläufe führten, aber auch eine potentielle 
Gefahr für die Patientensicherheit darstellten und negative inter- und intrapersonelle Folgen mit sich 
bringen konnten. 













„Welche Veränderungen würden Sie sich hinsichtlich der  Kommunikation und Teamarbeit 
wünschen?“ 
Auch bei der Beantwortung dieser Frage waren Mehrfachnennungen möglich. Die Anzahl der 
Angaben schwankte zwischen eins und fünf, wobei die häufigste Anzahl drei betrug. 
„Jeder ist wichtig, jeder ist ernst zu nehmen. Eben dieses ganz normale Umgehen (…) miteinander“ 
(Anästhesist_ja, S. 15), war als ein Beispiel für den am häufigsten genannten (n=7) Wunsch nach 
gegenseitigem Respekt und Wertschätzung, sowohl der eigenen Person als auch der zu erfüllenden 
Arbeitsaufgabe gegenüber, aufgeführt. In diese Kategorie fielen auch Aussagen wie der Wunsch eines 
Vertreters der OP-Pflege, „dass man halt, wenn es länger dauert, nicht losschreit oder nicht gleich 
zum Chef rennt, sondern fragt ‚Warum?’“ (OP-Pflege_ja, S. 6) oder der Wunsch eines 
Kardiotechnikers nach „Anerkennung einfach. Niemand bedankt sich bei einem OP-Pfleger“ 
(Kardiotechnik_ja, S. 12). Wünschenswert war nach Angaben von drei Interviewpartnern eine lautere 
und deutlichere Kommunikation, ein „lautes und deutliches Ansagen und Bestätigen“ (Anästhesie_ja, 
S. 15), „klar und deutlich und nicht ins Mundtuch genuschelt“ (Anästhesiepflege_ja, S. 6). Nicht nur 
eine verständlichere, sondern generell mehr Kommunikation würden ebenfalls drei Teilnehmer 
befürworten, z. B. „für jüngere Kollegen (…), die also neu anfangen. Die müssten sicherlich viel mehr 
gesagt bekommen, was passiert jetzt als nächstes“ (Kardiotechnik_nein, S. 9). Zu diesem Punkt zählte 
auch das Bedürfnis nach mehr Absprachen zwischen der Anästhesie und der Chirurgie 
(Anästhesie_nein, S. 8).  „Das Verständnis für den Gegenüber“ (Kardiotechnik_ja, S. 12) war ebenfalls 
für zwei Gesprächspartner wünschenswert; z. B. das Verständnis der Anästhesisten für die sterile OP-
Pflege, welche mitunter stundenlang am OP-Tisch fest steht und vor dem nächsten Eingriff eine 
Pause machen möchte. „Und da können die uns nicht verstehen, dass wir auch (die) Beine vertreten 
wollen“ (OP-Pflege_ja, S. 6). Jeweils ein Vertreter  aus beiden Ärztegruppen gab an, sich die zeitnahe 
Kommunikation von Schwierigkeiten und Komplikationen zu wünschen, z. B. „wenn ich etwas 
feststelle, was aus meiner Sicht nicht in Ordnung ist, muss ich das rechtzeitig dem Operateur 
mitteilen. Das heißt, wenn wir eine Bypass-Chirurgie haben, und ich die Vene aus dem Bein raushole, 
und ich stelle fest, die Vene ist von der Qualität her schlecht, dann muss ich das ja so früh wie 
möglich dem Operateur sagen, damit er einen Plan B einleiten kann“ (Chirurgie_ja, S. 9). Ähnlich 
lautete der Wunsch des Anästhesisten „wenn es Schwierigkeiten gibt (…), dass in dem Moment 
kommuniziert wird „Hier hab ich ein Problem seitens der Operation. (…) Bitte helft mir“ 
(Anästhesist_nein, S. 8). Für zwei Teilnehmer war eine gute OP-Vorbereitung wünschenswert, dann 
fühle „man sich in der Aufgabe sicher und ist entspannter. (…) Also eine tiptop Vorbereitung ist die 
halbe Miete. Definitiv“ (Kardiotechnik_ja, S. 12).  
Neben den dargestellten Wünschen existierte eine Reihe von Einzelnennungen, welche der Übersicht 
halber nicht in der graphischen Darstellung (Abb. 11) enthalten sind. Diese werden hier kurz 
aufgeführt.  
Da in der untersuchten Klinik die Kardiotechniker oftmals hinter dem operierenden Chirurgen 
arbeiteten, was z. B. zu akustischen Verständnisproblemen führen konnte, bezog sich ein weiterer 
Wunsch auf eine Raumplanung, welche Kommunikation nicht zusätzlich erschwert, weil es 
Teammitglieder gibt, „die sich einfach nicht verstehen (…), rein von der Position her“ (Chirurg_nein, 
S. 5). Andere Anliegen waren die permanente Konzentration aller Teammitglieder auf den OP-Situs, 
eine bessere Zusammenarbeit während des Team Time Outs, die Mithilfe chirurgischer 




dem Team Time Out liegt, weniger Zeitdruck und mehr Personal, um die Arbeitsbelastung zu 
reduzieren, welche als eine Ursache für die mangelhafte Kommunikation und Teamarbeit erlebt 
wurde. Als vorteilhaft empfunden würde auch die intraoperative Frage des Chirurgen an die anderen 
Fachbereiche, ob dort alles in Ordnung sei, denn „das führt bei mir dazu, dass ich wertgeschätzt 
werde oder zumindest mal meine Arbeit hinterfragt wird“ (Anästhesie_nein, S. 8). 
 
Abb. 11: Häufigkeiten der Nennungen von Wünschen bzgl. der Kommunikation und Zusammenarbeit (n=10 Befragte) 
„Hatte die vor einiger Zeit (2010) eingeführte interdisziplinäre Checkliste für Sie einen Nutzen?“ 
Die Interviewpartner wurden nach dem Nutzen der 2010 eingeführten Checkliste befragt. Einer der 
Teilnehmer war noch nicht lang genug in der Einrichtung tätig, um den Nutzen einschätzen zu 
können. Einem der Interviewpartner wurde die Frage aus Zeitgründen nicht gestellt, so dass 
insgesamt acht Befragte eine Antwort gaben. 
Bis auf einen der Chirurgen, der angab, durch die Checkliste habe „sich nichts merklich verbessert“ 
(Chirurg_nein, S. 7), berichteten alle Befragten, von der Checkliste profitiert zu haben. Der am 
häufigsten angegebene Aspekt (n=6) war, den Chirurgen nicht mehr hinterher telefonieren zu 
müssen, da die erforderlichen Informationen auf dem Dokument fixiert waren. Dadurch wurde eine 
Entlastung geschaffen, weil das die OP vorbereitende Personal wusste, was der Chirurg plant und 
welche Vorbereitungen getroffen werden müssen. „Also, das hatte einen Riesennutzen, meiner 
Meinung nach, gebracht, dass wir nicht einem Chirurgen hinterher telefonieren mussten: ‚Wie ist das 
OP-Vorgehen? Sollen die und die Gefäße entnommen werden oder nicht?’ Also, das hatte definitiv 
einen Nutzen“ (Anästhesie_nein, S. 10). Ähnlich formulierten es jeweils ein Vertreter der OP-Pflege 
und der Kardiotechnik: „… die Checkliste erfüllt ja gewisse (…) Zwecke. Man weiß also quasi 
präoperativ, was man macht. Man ruft dem Operateur nicht hinterher, nervt ihn nicht“ (OP-
Pflege_ja, S. 8). „Das  hat einfach das Anrufen erspart, und man ist sicherer in die OP gegangen. Weil 
man weiß, man hat alles vorbereitet, was man eigentlich braucht (…)“ (Kardiotechnik_nein, S. 12). 
Eine der Anästhesiepflegekräfte schränkte den Nutzen der Checkliste ein: „Die hatte einen Nutzen, 
wenn man sie dann in die Hand bekam. Das Problem war, die bekamen wir immer zu spät. Weil die 
kam ja, wenn sie denn ausgefüllt wurde, kam sie ausgefüllt mit dem Patienten mit. Das war (…) für 
unsere Vorbereitungsphase natürlich bei manchen Dingen zu spät“ (Anästhesiepflege_nein, S. 8). 
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Diese Tatsache sei durch das Anästhesiepflegepersonal mehrmals in Frühbesprechungen angebracht 
worden; dies hätte jedoch nicht dazu geführt, die Checkliste früher zu erhalten. Der andere Vertreter 
der Anästhesiepflege äußerte, die ausgefüllten Checklisten hilfreich gefunden zu haben, oft seien 
diese aber „mehr lax ausgefüllt (gewesen) als überhaupt“ (Anästhesiepflege_ja, S. 9).  
Insgesamt wurde die Checkliste, wenn sie ausgefüllt vorlag, als hilfreich und entlastend empfunden. 
Für die Anästhesiepflege wäre es notwendig gewesen, die Informationen zu erhalten, bevor der 
Patient in der Einleitung eintrifft. 
Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die ärztlichen Fachbereiche seltener als Gruppen 
benannt wurden, mit denen einen gute Zusammenarbeit und Kommunikation möglich ist, als die 
Gruppen der Pflegenden und die Kardiotechnik. Gründe hierfür waren v. a. die zu späte und 
unvollständige Übermittlung von Informationen, die zu starke Konzentration auf den eigenen 
Arbeitsbereich und die Unterbindung von Kommunikation. Als Gründe für eine gute Kommunikation 
wurden am häufigsten Ähnlichkeiten des Arbeitsfeldes und der Arbeitsbelastung sowie eine 
gegenseitige Abhängigkeit der verschiedenen Aufgabenbereiche  angegeben. Dies wurde in der 
Mehrzahl der Fälle zwischen den Bereichen der Pflege und der Kardiotechnik als Begründung 
angebracht. Konsequenzen einer mangelhaften Kommunikation und Zusammenarbeit waren nach 
Aussagen der Interviewteilnehmer v. a. Zeitverzögerungen und eine erhöhte Gefahr für den 
Patienten, Komplikationen zu erleiden. Daneben konnte es jedoch auch zu negativen 
zwischenmenschlichen und intrapersonellen Folgen kommen, wie Frustration, verbale 
Auseinandersetzungen, Stress und Motivationsabnahme. Die Wünsche, welche hauptsächlich bzgl. 
der Kommunikation und Teamarbeit im OP-Bereich geäußert wurden, bezogen sich vor allem auf den 
zwischenmenschlichen Bereich, insbesondere auf gegenseitigen Respekt und Wertschätzung. Dies 
wurde sowohl von Pflegenden und Kardiotechnikern als auch von Ärzten zum Ausdruck gebracht. Die 
Checkliste, welche Patienten- und OP-spezifische Informationen transportieren sollte, wurde von den 
meisten Befragten als nützlich und hilfreich empfunden. 
Abschließend sollen noch drei Aspekte aufgeführt werden, die während der Durchführung der 
Interviews aufgefallen sind. Der erste Punkt zeigte, wie unterschiedlich die Wahrnehmungen 
hinsichtlich einer gegenseitigen Unterstützung und der Kommunikation zwischen den 
Fachbereichsvertretern sind, und dass sich die Aussagen teilweise widersprachen. Eines der Beispiele 
wurde bereits bei den Gründen für eine mangelhafte Kommunikation angedeutet. Dort beschrieb ein 
Chirurg seinen Eindruck, die Anästhesisten seien während einer Operation nicht immer ansprechbar, 
würden auf Ansagen spät reagieren und würden kein Interesse am Verlauf des Eingriffs zeigen. 
Unabhängig von dieser Aussage schilderte einer der Gesprächspartner des Anästhesiebereichs: „Also 
man muss halt schauen, was macht der Operateur gerade. Kann man ihn vielleicht unterstützen und 
bei der OP [den Oberkörper des Patienten] hochnehmen oder runternehmen. (…) Aber von 
Anästhesistenseite versucht man – das, was ich erlebt habe – immer zu hinterfragen, ob man helfen 
kann“ (Anästhesie_nein, S. 3). Ein anderes Beispiel für verschiedene Wahrnehmungen, denselben 
Sachverhalt betreffend, war dieses: Eine Anästhesiepflegekraft bemängelte die Unterstützung bei der 
Patientenvorbereitung durch die chirurgischen Assistenzärzte und würde befürworten, „dass die 
Assistenten eben mehr mitarbeiten bzw. den Blasenkatheter legen“ (Anästhesiepflege_ja, S. 9). Im 
Interview mit einem der Chirurgen gab dieser im Zusammenhang mit einer Zeitvorgabe des OP-
Statuts an, um eine bestimmte Zeit in der Einleitung sein zu müssen, „um den Blasenkatheter gelegt 




Ein zweiter Punkt betraf die Kommunikation und die Zusammenarbeit mit ausländischen 
Anästhesisten. Obwohl dies nur einmal als Grund für eine inadäquate Kommunikation benannt 
wurde, indem eine Anästhesiepflegekraft den teilweise unkollegialen Umgang der Chirurgen mit den 
ausländischen Anästhesisten schilderte, sprachen unabhängig voneinander sechs weitere 
Interviewpartner dieses Thema an. Dabei wurde vorgebracht, dass die mangelhaften 
Deutschkenntnisse mancher Anästhesisten nicht zu vernachlässigende Verständnis- und 
Verständigungsprobleme nach sich zogen. Ein Interviewter brachte seine Anerkennung für die 
Anästhesiepflegekräfte zum Ausdruck: „Die arbeiten mit Anästhesisten zusammen, die noch nicht 
mal unsere Sprache können. Also wirklich so schlecht können, dass ich mich manchmal frage, wie wir 
das [die Operation] jetzt geschafft haben“ (Kardiotechnik_nein, S. 6). Selbst beide Anästhesisten 
gaben an, dass hier „die Sprachbarriere auch irgendwo noch eine Rolle spielt“ (Anästhesie_nein, S. 6) 
und „die Kommunikation einfach schon allein verbal unter Umständen schwierig ist durch viele 
unterschiedliche Nationalitäten“ (Anästhesie_ja, S. 1)  Obwohl diese Thematik nur in einem Fall als 
direkte Antwort auf eine Interviewfrage angebracht wurde, spielt sie für das OP-Personal 
offensichtlich eine Rolle.  
Ein weiterer Faktor, der von acht Befragten angesprochen wurde und welcher sich negativ auf das 
Personal selbst, die Patientensicherheit und das kollegiale Miteinander auswirkte, war der hohe 
Zeitdruck. Zwei Zitate sollen dies verdeutlichen: „(M)an setzt immerzu die Daumenschrauben an bei 
den … bei den Zeiten. Und dadurch fühlen sich natürlich auch alle Leute mehr gehetzt. (…) Und 
dadurch wird natürlich die Zusammenarbeit schlechter“ (Anästhesiepflege_nein, S. 11). „Ich kenn 
auch kein so schnelles Haus bei den Einleitungen der Anästhesie. In anderen Häusern hätte man für 
so eine invasive Vorbereitung des Patienten fast eine Stunde Zeit, ja. Und im … [Name der 
Einrichtung] sind es 20 Minuten. (…) Das führt natürlich dazu, dass die Anästhesisten auch unter 
Druck stehen. Das führt auch dazu, dass in den Frühbesprechungen teilweise auch dort wenig Zeit für 
Kommunikation oder Patientenvorstellungen, was vielleicht nicht so optimal gelaufen ist, möglich 
sind“ (Anästhesie_nein, S. 3).  
OP-Statut und Patientensicherheitsregelungen 
„Was versprechen Sie sich von dem OP-Statut und den Sicherheitsregelungen?“ 
Mit dieser Frage sollten die Erwartungen der Gesprächspartner an das Statut und die 
Patientensicherheitsregelungen erhoben werden. Je nach dem Zeitpunkt der Interviewdurchführung 
lag die Einführung des Statuts/der Regelungen 7 bis 10 Wochen zurück.  
Mehrfachnennungen waren möglich, wobei sich die Anzahl der geäußerten Erwartungen von eins bis 
vier belief. Die meisten Befragten nannten eine konkrete Erwartung.  
Mit jeweils vier Nennungen die am häufigsten existierenden Erwartungen waren die Steigerung der 
Effizienz und die Fixierung von Richtlinien und Standards, an denen das Personal sich orientieren 
kann. Die Effizienz betreffend erwartete z. B. ein Vertreter der Chirurgie, „dass es einen 
reibungslosen Ablauf geben wird. (…) Es wird effizienter insgesamt werden, denk ich“ (Chirurgie_ja, 
S. 17). Hierzu zählte auch die Erwartung, wirtschaftlicher mit Materialien umzugehen, da „nicht 
unnötig einfach irgendwelche Materialien geöffnet werden, die letztendlich nicht gebraucht werden 
und dann nur weggeschmissen werden“ (Anästhesie_nein, S. 15). Die Orientierung an nun 
festgeschriebenen Leitlinien bezog sich laut Aussagen der betreffenden Befragten darauf, „dass 




informiert werden muss“ (OP-Pflege_nein, S. 22). Ähnlich beschrieb diese Erwartung eine der 
Anästhesiepflegekräfte: „Dass es (…) eine festgeschriebene Richtlinie gibt, an der man sich eben 
orientieren kann. Wo man sagt ‚Wie soll denn das sein und wie soll denn das sein? Wer erscheint 
denn jetzt zu welcher Zeit, wann und wo? Wer ist denn Ansprechpartner für mein Problem?’“ 
(Anästhesiepflege_nein, S. 15). Drei Nennungen beinhalteten die Erwartung einer besseren OP-
Vorbereitung infolge der erweiterten Checkliste. Ein Vertreter der Chirurgie sah 
„Verbesserungstendenzen, also gerade so im OP-Bereich, im ganzen Aufbau, für die Schwestern. Also 
die wissen einfach, (…) was sie zu machen haben, was sie aufbauen“ (Chirurgie_nein, S. 12). „(E)ine 
bessere Vorarbeit hinsichtlich der Behandlung des Patienten, wie man etwas vorbereiten kann…“ 
erhoffte sich auch einer der Anästhesisten (Anästhesie_nein, S. 15). Der andere Vertreter der 
Anästhesie versprach sich „(w)eniger Arbeit“, da die „Kommunikation weg fällt. Die fünf Anrufe, die 
ich tätigen muss, um raus zu kriegen, wie der Chirurg das jetzt gern hätte“ (Anästhesie_ja, S. 13). Ein 
Vertreter des chirurgischen Fachbereichs berichtete, die Patientenbewertungen der Klinik seien nicht 
sehr gut gewesen, weil u. a. keine offiziellen Patientensicherheitsregelungen existierten. Durch die 
Einführung derselben und die Zertifizierung der Klinik versprach er sich bessere Kritiken. Eine weitere 
Erwartung bezog sich konkret auf die Checkliste und das Team Time Out, wodurch „mehr Wissen 
über den Patienten“ verfügbar wäre und z. B. beim Vorhandensein einer Allergie „einfach alle 
Bescheid wissen, jetzt ziehe latexfreie Handschuhe an“ (Anästhesie_nein, S. 15). Einen pünktlichen 
Feierabend infolge der Rationalisierung es OP-Ablaufs erhoffte sich einer der Gesprächspartner. Ein 
Teilnehmer formulierte die Erwartung, durch das Statut werde sich nichts ändern. In Bezug auf die im 
Statut niedergeschriebenen und möglichst einzuhaltenden Zeiten (Einleitung, Hautschnitt, 
Überleitung) gab er an: „… das ist ein Wunschgedanke, der nicht funktionieren kann. Der einfach (…) 
den Bedingungen (…) nicht gerecht wird. Das sind idealisierte Bedingungen, die (…) vielleicht im … am 
Fließband funktionieren würden“ (Kardiotechnik_nein, S. 15).  
Einen graphischen Überblick über die Erwartungen und die Häufigkeiten, mit denen sie genannt 
wurden, gibt Abb. 12. 
 
Abb. 12: Häufigkeiten der Nennungen von Erwartungen an das OP-Statut und die Sicherheitsregelungen (n=10 Befragte) 
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„Was hat sich seit der Einführung des Statuts und der Patientensicherheitsregelungen geändert?“ 
Erneut waren Mehrfachnennungen möglich. Die Anzahl der Äußerungen betrug eins bis vier, wobei 
eine Aussage am häufigsten war. Einer der Gesprächspartner war im Zeitraum zwischen der 
Statuteinführung und des Interviews nicht im OP-Bereich tätig und konnte keine Aussagen machen, 
so dass die Anzahl der antwortenden Personen neun war.  
Mit insgesamt sieben Nennungen waren die bisher auffälligsten Veränderungen ein erhöhtes 
Arbeitsaufkommen und verlängerte Arbeitszeiten. Zu dem höheren Arbeitsaufkommen trugen z. B. 
ein Mehraufwand an Dokumentation durch die erweiterte Checkliste, die neu eingeführte Kontrolle 
des Patientenarmbandes und die verstärkte Zeitendokumentation bei. So wurde berichtet: „Also es 
ist ein extremes Augenmerk auf Zeitendokumentation. (…) Man versucht ja, aus allen Prozessen 
immer noch, zwei, drei Minuten rauszuschlagen. Und das ist ja dann, glaub ich, (…) das 
Hauptanliegen dieser extremen Zeitendokumentation“ (Anästhesiepflege_nein, S. 11). Der gleiche 
Interviewpartner gab an, längere Arbeitszeiten in Kauf nehmen zu müssen, weil die im Statut 
vorgegebene Patientenvorbereitungszeit mit dem üblichen Arbeitsbeginn nicht zu schaffen sei. „Und 
das Ergebnis davon ist, dass wir nicht sagen ‚Ich bestell den Patienten erst, wenn ich so weit bin. 
Dann ist es eben nicht 6.50 Uhr, sondern 7 Uhr’. Sondern dass wir mittlerweile alle eher anfangen zu 
arbeiten, damit es 6.50 Uhr losgehen kann“ (Anästhesiepflege_nein, S. 15). Ein Vertreter der 
Kardiotechnik formulierte die verlängerte Arbeitszeit mit diesen Worten: „Ja, tschüßi, tschüßi 
Feierabend“ (Kardiotechnik_ja, S. 21). Spürbare Veränderungen bezogen sich auf die Leitlinien; dies 
wurde sechsmal genannt. Passend zu den bei den Erwartungen an das Statut genannten Aspekten 
ging es hier bspw. darum, einen konkreten Ansprechpartner für verschiedene Sachverhalte zu haben, 
festgelegte Zeitabläufe und Kommunikationswege zu haben und sich bei bestimmten 
Entscheidungen an den Vorgaben orientieren zu können. Dazu ein Beispiel: „Es gibt klare Richtlinien 
jetzt: CRP zu hoch, Temperatur zu hoch, Patient kann nicht operiert werden. Früher musste ich da 
den anrufen, ‚Ach, ruf mal den an’, ‚Ach nein, das kann ich nicht entscheiden, ruf mal den an’“ 
(Anästhesiepflege_ja, S. 16). Von drei Teilnehmern wurde die nun obligatorisch auszufüllende 
Checkliste als Veränderung benannt, es fällt z. B. auf, dass „die wirklich gut ausgefüllt wird und auch 
meistens ausgefüllt ist. Und dass auch alle drauf gucken“ (OP-Pflege_nein, S. 23). Ebenfalls drei 
Interviewpartner benannten das neu eingeführte Team Time Out als Veränderung, welches 
„gravierend immer wieder auffällt“ (Chirurg_ja, S. 19).  
Die wahrgenommenen Veränderungen infolge des Statuts und der Patientensicherheitsregelungen 





Abb. 13: Häufigkeiten der Nennungen von Veränderungen infolge des OP-Statuts und der Sicherheitsregelungen (n=9 
Befragte) 
„Hätten Sie sich hinsichtlich der Einführung des Statuts und der Patientensicherheitsregelungen etwas 
anders gewünscht?“ 
Fünf der zehn Interviewpartner berichteten, mit der Art der Statuteinführung im Großen und Ganzen 
zufrieden gewesen zu sein.  Einer der Chirurgen sagte, „das ist eigentlich alles verständlich gewesen. 
Das haben sie ganz gut gemacht“ (Chirurgie_nein, S. 11); eine weitere Meinung lautet: „Es wurden 
auch Informationsblätter einmal zusätzlich zur Powerpointpräsentation rum gereicht (…) Das fand ich 
sehr gut“ (Anästhesist_nein, S. 13). Vier Teilnehmer – darunter auch zwei Personen, die insgesamt 
mit der Einführung zufrieden waren – gaben an, die Durchführung des Team Time Outs bzw. die 
Bearbeitung der Checkliste hätte in der Einführungsveranstaltung besser erklärt werden können, z. B. 
anhand einer Schulung. „Also jeder dachte, Team Time Out ist einfach mal kennenlernen, wer ist 
denn hier alles im Saal. Und worum es dann im Detail dann geht, was man alles schon überlegt sagen 
muss vor der Operation, da dachten die alle „Hoppla! Worum geht es denn hier eigentlich (…)“ 
(Chirurg_ja, S. 13). Eine ähnliche Anmerkung bezieht sich auf die Checkliste: „Die hat man quasi dann 
irgendwann mal vorgesetzt bekommen. (…) irgendwann kam halt der erste Patient mit dieser 
Checkliste. Da haben wir gesagt ‚(W)as müssen wir jetzt hier … Ach ja, das ist jetzt hier unser Teil.’ Da 
hätte man ein bisschen mehr drauf achten können, glaub ich“ (Anästhesiepflege_nein, S. 13). Eine 
fachbereichsspezifische Einführung hätten zwei der Interviewpartner bevorzugt, auf der einen Seite, 
um die Aufmerksamkeit der Leute sicherzustellen, die in einer großen Veranstaltung verloren zu 
gehen droht, auf der anderen Seite, weil für jeden Fachbereich verschiedene Aspekte des Statuts 
wichtig sind. Des Weiteren merkten zwei Teilnehmer an, mehr Raum für Fragen wäre wünschenswert 
gewesen. Generell mehr Zeit für die Einführung eines solchen Statuts zur Verfügung zu stellen, wäre 
ebenfalls als positiv empfunden worden. „Dann heißt es wieder ‚Oh, dann schaffen wir die OP nicht’ 
und so. Und dann muss man aber mal sagen, wenn man so was einführen will, dann muss man halt 
auch mal wenigstens an einem Tag mal ein paar Abstriche machen“ (OP-Pflege_nein, S. 17). Der 
gleiche Gesprächspartner äußerte, nach der Einführung nicht gewusst zu haben, ab wann das OP-
Statut in Kraft tritt. Ein Teilnehmer fand die in der Einführungsveranstaltung präsentierten 
Informationen nicht ausreichend, ein anderer gab an, es hätten weniger der bereits stattfindenden 
Abläufe erläutert werden, sondern die Neuerungen betont werden sollen. Die Darstellung des 









Zweckes des Statuts und die Motivierung des Personals hätte sich ein anderer Gesprächspartner 
gewünscht: „…(M)an will immer, dass die Leute sich unheimlich (…) mit dem Ganzen identifizieren, 
geht aber immer ziemlich brachial an alle Sachen ran. (…) Ich denke (…), was nicht so recht 
verstanden wird (ist), die Sachen ein bisschen positiv zu verkaufen. Sondern es wird immer drüber 
gestülpt, und da fühlen sich die Leute auch oft gegängelt oder bevormundet“ 
(Anästhesiepflege_nein, S. 13). 
„Hätten Sie sich hinsichtlich des Inhalts des Statuts/der Sicherheitsregelungen etwas anders 
gewünscht?“ 
Drei Befragte zeigten sich zufrieden mit dem Inhalt der Dokumente und hätten für den eigenen 
Fachbereich diesbezüglich keine Änderungswünsche. „Ich fand das schon sehr ausführlich. Also für 
den Moment fand ich das sehr überdacht schon und hatte so auch die wichtigsten Anästhesiepunkte 
beinhaltet“ (Anästhesie_nein, S. 14). Eine OP-Pflegekraft äußerte ebenfalls „…(A)lso für unsere 
Abteilung war es eigentlich ausreichend. Ich muss jetzt nicht sagen, dass da jetzt irgendwas gefehlt 
hätte oder zu viel drin war“ (OP-Pflege_nein, S. 21). Vier Interviewte hätten sich den Einbezug von 
Angestellten aus jedem Fachbereich gewünscht bzw. bezweifeln, dass bei der Entwicklung 
bestimmter Inhalte wichtige Fachbereiche einbezogen waren. „…(E)s gibt von vielen Chirurgen so ein 
bisschen die Kritik daran, dass (…) sie nicht selber mit beteiligt waren (…) an der Entstehung dieses 
OP-Statuts. (…) Da gibt es gewisse Dinge, die unlogisch erscheinen. Oder (…) wo andere Sachen (…) 
an dieser Stelle wichtiger wären“ (Chirurgie_nein, S. 11). Eine weitere Meinung zu diesem Punkt 
lautete: „Also, ich hab ja gehört, es sind nur die Chefs, also Chefs, die Oberen gewesen, die so was 
gemacht haben. Und teilweise auch Leute, die überhaupt nicht viel im OP sind oder zwischen den 
OP-Sälen hin- und herspringen und nicht die ganzen OPs mitkriegen. Da frag ich mich auch, macht 
das Sinn“ (OP-Pflege_nein, S. 19). Zweifel bestanden vor allem an der Umsetzbarkeit der im Statut 
festgeschriebenen Vorgaben. Dies äußerten fünf Befragte, was diesen Punkt zur häufigsten 
Anmerkung macht. Dabei ging es besonders um die Zeitvorgaben, „…das lässt sich in den meisten 
Fällen gar nicht einhalten, weil die Patienten so verschieden sind. (…) Und es gibt einfach zu viele 
Beschränkungen im OP und zu viele Engpässe logistischer Art, also das lässt sich gar nicht einhalten“ 
(Kardiotechnik_nein, S. 15). Ein Vertreter der Anästhesiepflege äußerte: „… (E)s kneift sich ja einfach, 
dass man zum Beispiel fest schreibt, pro regulärer Schicht zwei OPs im Saal durchzuziehen. Das kann 
man, finde ich, so nicht festschreiben. (…) Das funktioniert nicht. Und das erhöht den Druck derart. 
Und die OP-Programme sind einfach nicht mit dem Dienstzeitensystem kompatibel. Und oftmals 
auch mit dem Personalschlüssel nicht“ (Anästhesiepflege_nein, S. 11). Zweifel wurden auch an der 
Nützlichkeit des Statuts und der Sicherheitsregelungen, v. a. der Checkliste, für die präoperative 
Vorbereitung geäußert: „Die haben dieses Statut vielleicht in der Akte, aber es steht ein ganz anderer 
Operateur auf einmal auf dem Plan, weil das alles umgeschmissen wurde. Und somit ist dieses Statut 
eigentlich hinfällig“ (Chirurgie_nein, S. 13). Mit der Einführung des Statuts wurde die Anwesenheit 
der chirurgischen Assistenzärzte im OP zu einer bestimmten Zeit Pflicht. Beide Chirurgen fanden 
diese Vorschrift nicht sinnvoll. „Wenn alles reibungslos im Vorfeld funktioniert, ist es kein Problem. 
Aber wenn es nicht funktioniert, dann ist er da, dann steht er da rum, vielleicht fünf Minuten, (…) 
vielleicht 20 Minuten, manchmal auch länger. Und dann geht es erst los. Und das fördert sicherlich 
auch nicht die Motivation, denn was macht man jetzt in den 20 Minuten? Man ist da unten, man 
kann nicht wieder hoch, dann steht man dumm rum“ (Chirurgie_ja, S. 14). Wie die Assistenzärzte die 
Zeit nutzen könnten, weiß ein Vertreter der Anästhesiepflege, welcher sich eine Verpflichtung der 




Einleitungszeit zu verkürzen. „Die schimpfen immer alle ‚Die Einleitung dauert so lange! (…)’ Aber 
wenn zwei Mann so viel machen müssen, von Narkoseeinleitung, Intubation, ZVK und dann noch 
unten die Blase (…) Und wenn die chirurgischen Assistenten da eigentlich mal mitkommen und … die 
können genauso den Blasenkatheter legen. Und früher ist das mal so gewesen“ (Anästhesiepflege_ja, 
S. 7). Ein anderer Teilnehmer beschrieb seinen Eindruck, das Statut sei vor allem an Wirtschaftlichkeit 
ausgerichtet: „(E)s ist halt an Wirtschaftlichkeit ausgerichtet und nicht auf Qualität. Also ich sehe es 
zumindest nicht so als Qualität. Wir wollen Patientensicherheit erhöhen, aber sind nicht bereit, die 
wirklich wichtigen Schritte zu gehen“ (Kardiotechnik_ja, S. 16). Der benannte wichtige Schritt bezog 
sich auf die Anpassung des Personalschlüssels.  
„Welche Meinung haben Sie zum neu eingeführten Team Time Out?“ 
Ein Interviewpartner konnte die Frage nicht beantworten, da er im Zeitraum zwischen der 
Statuteinführung und des Interviews nicht im OP-Bereich tätig war. Demnach beantworteten neun 
Gesprächspartner die Frage. 
Sechs Befragte machten Aussagen dazu, wie regelmäßig das Team Time Out durchgeführt wird, 
wovon fünf Personen angaben, mittlerweile käme es (zunehmend) vor jeder OP zur Anwendung.  Die 
verbleibende Person berichtete, dies sei unterschiedlich. Sechs Interviewpartner äußerten sich 
positiv, z. B. weil das Team Time Out wichtig ist, dadurch eine Einheit beim OP-Team erzeugt wird 
oder weil „man auf ganz spezielle Komplikationen oder Geschichten [des Patienten] hinweist (…) 
Dass solche Sachen wirklich angesprochen werden. Und dass auch eine OP-Schwester die Möglichkeit 
hat zu sagen ‚Ich hab das und das einfach nicht da’ (Anästhesiepflege_nein, S. 16). Ein Befragter teilte 
mit, er finde das Team Time Out „richtig, aber auch ein bisschen albern. Aber wenn es so gewollt ist. 
Ich sag mal so, ich gebe auch so Messer, ohne Team Time Out“ (OP-Pflege_ja, S. 11). Bei vier 
weiteren Befragten wurde deutlich, dass sie selbst oder Kollegen das Team Time Out zu Beginn nicht 
ernstnahmen. Grund hierfür war eine anfängliche Unsicherheit, den Inhalt des Team Time Outs 
betreffend. Der Fokus lag – nach Aussagen der Teilnehmer – auf der Vorstellung des Teams und der 
Gäste; das „wird halt dann ins Lächerliche gezogen, dass man halt sich vorstellen soll, weil (…) als 
Team kennt man sich ja“ (OP-Pflege_nein, S. 11). Unsicherheit, den Inhalt des Team Time Outs 
betreffend, herrschte zu Beginn auch bei zwei anderen Teilnehmern. Ein Chirurg erinnerte sich, das 
Team Time Out „hatte noch große Lücken gehabt. (…) Ich wusste es ja auch nicht, als das vorgestellt 
worden ist mit dem Team Time Out, und diese fünf Unterpunkte hatte ich [mir] auch nicht gemerkt. 
(…) Dass man eben vorschlägt die Behandlungsalternativen oder den Plan B auch mit nennen muss, 
das wusste ich zum Beispiel am Anfang nicht“ (Chirurg_ja, S. 18). Für einen anderen 
Gesprächspartner sollte das Team Time Out zu einem früheren Zeitpunkt stattfinden; für ihn „kommt 
[es] zu spät im Prinzip. (…) Da ist der Patient kurz vorm Messer. (…) Da ist keine Zeit mehr, was zu … 
oder wenig Chance, noch was zu korrigieren“ (Kardiotechnik_nein, S. 9).  
Abschließend kann zum Abschnitt „OP-Statut und Patientensicherheitsregelungen“ gesagt werden, 
dass die Existenz von Richtlinien theoretisch als positiv und als Sicherheitsmaßnahme empfunden 
wurde. Zum Zeitpunkt der Interviewdurchführung bezweifelte die Hälfte der Gesprächspartner 
jedoch die Umsetzbarkeit der Vorgaben. Für die Mehrheit der Befragten führte die Einführung des 
Statuts und der Patientensicherheitsregelungen bis zu diesem Zeitpunkt v. a. zu einer höheren 
Arbeitsbelastung und zu einer längeren Arbeitszeit. Trotz anfänglicher Unsicherheiten das Team Time 
Out betreffend, wurde dieses zunehmend wertgeschätzt, da mehr Informationen über den Patienten 




Teilnahme an der Fragebogenerhebung/Gründe für die Nicht-Teilnahme vieler Kollegen 
Aus jedem Fachbereich wurde jeweils eine Person interviewt, welche an der Befragung im Dezember 
2011/Januar 2012 teilgenommen hatte und eine Person, die dies nicht getan hatte.  Erfragt wurden 
die Gründe für die persönliche Teilnahme bzw. nicht Nicht-Teilnahme, sowie Ideen der 
Interviewpartner, weshalb ein Großteil des jeweiligen eigenen Fachbereichs sich nicht an der Studie 
beteiligt hatte. 
Begonnen wird mit der Darstellung der Motivationen derjenigen Gesprächspartner, welche den 
Fragebogen ausgefüllt hatten. 
„Weshalb haben Sie an der Fragebogenerhebung teilgenommen?“ 
Der Vertreter des Fachbereichs Chirurgie berichtete, einen Beitrag zur Verbesserung des 
Arbeitsklimas leisten und eventuelle Lücken auftun zu wollen. Die Wichtigkeit des Themas 
veranlasste den befragten Anästhesisten zur Bearbeitung des Fragebogens. Solange unbekannt sei, 
wie andere über das Thema denken, könne keine Veränderung, Verbesserung oder Optimierung 
stattfinden. Die befragte OP-Pflegekraft fand es wichtig, sich zu beteiligen, damit ein Eindruck 
entsteht, „wie wir alle ticken“ (OP-Pflege_ja, S. 12) und was verbessert werden kann. Auch der 
Vertreter der Anästhesiepflege hatte das Ziel, etwas zu verändern. Wichtig wäre ihm mehr „Respekt 
untereinander, der Respekt so vom Chirurgen zur Anästhesie-Schwester (…) Wir sind eben (…) nicht 
nur kleine Lichter; ohne uns könnten sie nicht arbeiten“ (Anästhesiepflege_ja, S. 18). Der Versuch, 
einen Eindruck zu vermitteln und die Hoffnung auf Veränderungen waren die Beweggründe des 
Vertreters der Kardiotechnik.  
„Weshalb haben Sie an der Fragebogenerhebung nicht teilgenommen?“ 
Der Chirurg berichtete, während der Erhebungsphase im Forschungsjahr gewesen zu sein, so dass er 
keinen Fragebogen erhalten hat. Eine ähnliche Lage zeigte sich bei dem Vertreter der Anästhesie; er 
war zur Zeit der Erhebung auf der Intensivstation und nicht im OP-Bereich tätig. Die OP-Pflegekraft 
war zu der Veranstaltung, in welcher der Fragebogen durch das OP-Personal vor Ort  ausgefüllt 
werden konnte, nicht im Dienst. Späterer Zeitmangel während der Arbeit und Unlust, den 
Fragebogen in der Freizeit auszufüllen, führten zur Nicht-Teilnahme. Das Misstrauen in die 
Anonymisierung und Zweifel an einer Veränderung, sowie die Notwendigkeit, Zeit in die 
Fragebogenbearbeitung zu investieren, hielten die Anästhesiepflegekraft von einer Beteiligung ab. 
Der Kardiotechniker berichtete, den Fragebogen einfach vergessen zu haben. 
„Welche Gründe gab es – Ihrer Meinung nach – dafür, dass sich viele Ihrer Kollegen nicht an der 
Fragebogenerhebung beteiligt haben?“ 
Die Anzahl der Antworten auf diese Frage schwankte zwischen eins und vier. Die häufigste Anzahl 
betrug zwei. 
Die am häufigsten genannte Begründung bezog sich auf ein Misstrauen in die Anonymisierung, 
verbunden mit einer Angst vor Konsequenzen von Seiten der Geschäftsführung (n=6). „Ich kann mir 
vorstellen, dass ein paar doch Angst haben. (…) Auch wenn das anonym ist, man sieht hinten die 
Nummern und denkt „Aha, also man kann mich doch irgendwie zurückverfolgen“. Und dann guckt 
man auf seinen Arbeitsvertrag und da steht „Befristet“ und sagt ‚Werd ich lieber doch (die) Klappe 




Lichtblick wäre, um erkannt werden zu können, dann wollen die sich nicht aus dem Fenster hängen“ 
(Anästhesiepflege_ja, S. 18). Ein weiterer Grund (n=4) könne das Vorherrschen einer gewissen 
Resignation bzgl. Veränderungsmöglichkeiten sein. Laut Angaben verschiedener Teilnehmer wurde 
früher bereits eine thematisch ähnliche Umfrage im Haus durchgeführt, die dort zutage getretene 
Unzufriedenheit der Angestellten habe jedoch zu keiner Veränderung von Seiten der 
Geschäftsführung und des Qualitätsmanagements geführt. Deswegen wurde von den Befragten 
vermutet, dass Kollegen denken, „da wird sich eh nichts ändern, da wird eh nicht auf meine Meinung 
gezählt“ (Chirurgie_ja, S. 20). Eine andere Einschätzung lautete: „Naja, da sind die meisten resigniert, 
die meisten Leute. Also ich auch. Es wird sich nichts ändern“ (Kardiotechnik_nein, S. 19). Die 
Arbeitsbelastung des OP-Personals und die dadurch fehlende Zeit, den Fragebogen während der 
Arbeitszeit auszufüllen, war ein nächster dargestellter Grund (n=4). Eine OP-Pflegekraft gibt an: „(Ich) 
hatte aber keine Zeit, im OP das zu machen. Und mit nachhause nehmen wollte ich ihn [den 
Fragebogen] nicht“ (OP-Pflege_nein, S. 26). Ähnlich äußerte sich ein Vertreter der Anästhesiepflege: 
„Also entweder krieg ich das in der Arbeitszeit hin, weil das ein arbeitstechnischer Belang ist. Aber 
die Leute haben einfach keine Lust, sich noch in die Freizeit hinein mit solchen Sachen zu 
beschäftigen“ (Anästhesiepflege_nein, S. 20). Während bei diesen Aussagen mitschwang, dass sich 
Kollegen mit dem Fragebogen auseinandergesetzt hätten, wenn sie es während ihrer Schicht hätten 
erledigen können, war eine weitere Vermutung bzgl. Gründen für die Nicht-Teilnahme ein 
Desinteresse der Kollegen am Thema. Einer der Anästhesisten formulierte: „Wobei das Interesse, 
glaub ich, auch nicht all zu groß ist“ (Anästhesie_ja, S. 17). Der relative hohe Anteil ausländischer 
Kollegen und die damit einhergehenden Verständnisprobleme wurden von einem Befragten als 
weiterer möglicher Grund für die geringe Beteiligung angegeben. Eine andere Einzelnennung 
beinhaltete die Studienmüdigkeit des OP-Personals, weil „relativ viel auch mit Studien gehandhabt 
wird (…), die auch jeden Tag wieder aufs Neue im Interesse Dritter ja irgendwo ausgefüllt werden 
müssen, und man das einfach teilweise, sag ich mal, ein bisschen satt hat“ (Anästhesie_nein, S. 18). 
Als weitere Einzelaussage wurde vermutet, dass die Kollegen das Ausfüllen des Fragebogens 
vergessen haben könnten. 
Die genannten möglichen Gründe für die geringe Beteiligung und die jeweilige Anzahl der 
Nennungen sind in Abb. 14 abgebildet. 
 
Abb. 14: Häufigkeiten der Nennungen von Gründen für den geringen Fragebogenrücklauf (n=10 Befragte) 











„Was hätte ich tun können, um die Rücklaufquote zu erhöhen?“ 
Mit dieser Frage sollte erschlossen werden, mit welchen Möglichkeiten oder unter welchen 
Umständen das OP-Personal in größerem Maße zur Bearbeitung des Fragebogens motiviert werden 
könnte. Mit Hilfe des erfragten Expertenwissens sollte der Rücklauf der noch ausstehenden 
Postmessung für die Bewertung des Nutzens des OP-Statuts  erhöht werden.  
Eine der formulierten Ideen der Befragten war, die Studie und den Fragebogen in den 
Frühbesprechungen der einzelnen Fachbereiche vorzustellen. Dadurch sollte gewährleistet werden, 
dass das Personal den Zweck der Befragung erfährt und genau weiß, was es zu tun hat, statt lediglich 
einen Fragebogen im Postfach vorzufinden. Die Studienvorstellung hätte zu einem anderen Tag 
erneut stattfinden sollen, für diejenigen Angestellten, welche bei der ersten Präsentation nicht im 
Dienst waren. Des Weiteren sollten die Fachbereichsleiter als zentrale Koordinationsstelle der 
einzelnen Berufsgruppen eingebunden werden, um die Fragebögen im Fachbereich zu verteilen und 
ggf. das Studienanliegen zu erläutern. Eingebunden werden sollte auch der Chef der Klinik, damit 
eine Unterstützung von oberster Stelle besteht. Weitere Vorschläge der Befragten, wie Ihrer 
Meinung nach die Beteiligung an der Erhebung verbessert werden könnte, waren, dem Personal 
Arbeitszeit für das Ausfüllen des Bogens zur Verfügung zu stellen und sämtliche demographische 
Daten (Alter, Dauer der Zugehörigkeit zur Klinik) zu entfernen. Andere Ideen waren, neben den OP-
Angestellten zu stehen, bis diese den Bogen bearbeitet haben oder einen konkreten Abholtermin am 
Tag der Fragebogenausgabe zu verkünden, bis zu dem der Bogen ausgefüllt sein soll. Um sicher zu 
stellen, dass das Personal sich zumindest mit dem Bogen beschäftigt habe, schlug ein 
Interviewpartner vor, diejenigen, die nicht teilnehmen wollen, sollen den Grund für die Nicht-
Teilnahme dem jeweiligen Fachbereichsleiter darlegen. Monetäre Anreize wurden ebenfalls benannt, 
genau wie die Vermittlung positiver Erfahrungen, um der Resignation des Personals entgegen zu 
wirken. 
Zusammenfassend ist zu sagen, dass alle fünf Befragten, welche sich an der letzten Erhebung 
beteiligten, die Hoffnung auf Veränderung verband, zu der sie durch die Teilnahme beitragen 
wollten. Die drei Teilnehmer, die infolge ihrer Abwesenheit den Bogen nicht bearbeitet haben, gaben 
an, sie hätten dies in jedem Fall getan, wären sie bei der Verteilung anwesend gewesen und hätten 
Arbeitszeit für das Ausfüllen zur Verfügung gehabt. Die am häufigsten geäußerte Vermutung, 
weshalb die Mitwirkung insgesamt gering war, betraf die Angst des OP-Personals, negative 
Konsequenzen zu erleben und/oder weil eine Zuordnung des Fragebogens zu einer konkreten Person 
für möglich gehalten wurde. Der Einbezug zentraler Koordinatoren, die Bearbeitung der Bögen 
während der Arbeitszeit und die Entfernung jeglicher demografischer Daten waren einige der 
Vorschläge, wie der Rücklauf bei einer weiteren Befragung erhöht werden könnte.  
4.5. Zielerreichung und Beantwortung der Hypothesen 
Ziel 1 bestand darin, erstmalig bei OP-Personal in Deutschland zu erfassen, wie dieses die Qualität 
der interdisziplinären Kommunikation und Zusammenarbeit bewertet. Die Daten wurden mittels 
eines standardisierten Fragebogens und mittels Interviews erhoben. Ziel 1 wurde erreicht. 
Insgesamt wurde die Qualität der Kommunikation, der Teamarbeit und des Teamarbeitsklimas von 
den einzelnen Fachbereichen als „Genügend“ bewertet. Ausnahmen bildeten die Chirurgen bei der 
Bewertung der Teamarbeit und des Teamarbeitsklimas, welche sie als „Hoch“ einschätzten. 




„Hoch“ ein. Die beiden Ärztegruppen erhielten hinsichtlich ihrer Kommunikations- und 
Teamarbeitsqualität die geringsten Werte durch die anderen Fachbereiche. Die Pflegenden 
empfanden die Qualität der Kommunikation und Teamarbeit mit den Ärzten dagegen teilweise als 
„Niedrig“. Dieses Ergebnis wird gestützt durch die Interviewdaten. Hier waren die beiden 
Ärztegruppen diejenigen Fachbereiche, die am häufigsten genannt wurden auf die Frage, mit welcher 
anderen Berufsgruppe die Kommunikation und die Teamarbeit am wenigsten gut gelangen. Als 
qualitativ hochwertig empfanden die Ärzte sowohl die Kommunikation als auch die Teamarbeit mit 
den Kardiotechnikern. Generell vergaben die Ärzte höhere Werte an die Vertreter der Pflege und der 
Kardiotechnik als dies andersherum der Fall ist. Den Pflegenden der eigenen Disziplin wurden durch 
die Ärzte höhere Mittelwerte zuteil als den Pflegenden der anderen Disziplin. Bezogen auf die 
Teamarbeitsklimaskala unterschieden sich in den meisten Aussagen besonders die Chirurgen von den 
Vertretern der anderen Fachbereiche. Die Chirurgen zeigten hier die größte Zufriedenheit mit den 
erhobenen Aspekten der Teamarbeit. 
Hypothese 1a lautet: Die Ärzte (Chirurgen und Anästhesisten) schätzen die Qualität der 
interdisziplinären Kommunikation und Teamarbeit signifikant höher ein als die Pflegekräfte (OP- und 
Anästhesiepflegekräfte). 
Die Ärzte zeigten für alle Variablen höhere Mittelwerte als die Pflegekräfte. Die Unterschiede in der 
Bewertung von Kommunikation und Teamarbeit waren nicht für alle Paarvergleiche signifikant. 
Hypothese 1a kann teilweise als bestätigt angesehen werden.  
Hypothese 1b lautet: Die Ärzte schätzen die Qualität der interdisziplinären Kommunikation und 
Teamarbeit signifikant höher ein als die Kardiotechniker. 
Zwischen den Ärzten und Kardiotechnikern fanden sich für die Gesamtdurchschnittswerte der 
Einschätzung von Kommunikation und Teamarbeit keine signifikanten Unterschiede. Hypothese 1b 
muss abgelehnt werden. 
Ziel 2.1 bestand in einem ersten Schritt in der Implementierung einer interdisziplinären Checkliste in 
den Arbeitsalltag der OP-Teams.  Dies wurde erreicht.  
Es sollte zudem erhoben werden, ob die Checkliste zu einer Veränderung der wahrgenommenen 
Qualität von Kommunikation und Teamarbeit bei den verschiedenen Fachbereichsvertretern führte. 
Dieses Ziel wurde zum Teil erreicht, da infolge der geringen Probandenanzahl die Wirksamkeit der 
Checkliste statistisch nur auf der Ebene der Gesamtstichprobe analysiert werden konnte.  
Hypothese 2.1 ging von einer Verbesserung der Kommunikations- und Teamarbeitsqualität infolge 
der Checklistennutzung aus. Der Prä-Post-Vergleich der Daten zur Wirksamkeit der Checkliste 
erbrachte keine signifikante Verbesserung der Bewertung von Kommunikation und Teamarbeit durch 
die Gesamtstichprobe. Hypothese 2.1 muss daher abgelehnt werden. 
Obwohl kein Effekt der Checkliste auf die Bewertung von Kommunikation und Teamarbeit 
nachweisbar war, war die Mehrheit der Versuchspersonen mit der Checkliste hinsichtlich Inhalt, 
Aufbau und Layout zufrieden. Alle Fachbereiche, außer der Chirurgie, empfanden die Checkliste als 





Ziel 2.2 bestand in der Untersuchung, ob das Statut und das Team Time Out zu einer Veränderung 
der wahrgenommenen Qualität von Kommunikation und Teamarbeit bei den verschiedenen 
Fachbereichsvertretern führen würde. Der geringe verwendbare Stichprobenumfang und die 
Entscheidung, die Postmessung zu dieser Fragestellung nicht durchzuführen, machten eine 
quantitative Analyse unmöglich. Das Ziel wurde nicht erreicht bzw. die Frage blieb offen. 
Die Interviewdaten deuteten jedoch darauf hin, dass das Team Time Out sich positiv auf den 
empfundenen Teamzusammenhalt und die Kommunikation auswirkt. Die bisher spürbaren 
Veränderungen durch das Statut wurden vorwiegend negativ bewertet.  
Hypothese 2.2 besagt, die Einführung des OP-Statuts und des Team Time Outs führe zu einer 
Zunahme der Qualität von Kommunikation und Teamarbeit beim untersuchten OP-Personal. Die 
Datenlage reichte nicht aus, um Hypothese 2.2 anzunehmen oder abzulehnen. Die Hypothese blieb 
daher offen. 
Ziel 3 war, zu analysieren, ob der durch die Interventionen zu erwartende verbesserte 
Informationsaustausch sich auf den Materialverbrauch auswirkt. Die unregelmäßige Erfassung des 
Materialverbrauchs durch die Angehörigen der OP-Teams erlaubte keine Vergleiche des Verbrauchs 
vor und nach der Einführung der Checkliste.  
Hypothese 3, die Einführung der interdisziplinären Checkliste führe zu einer Abnahme des 






5.1 Diskussion der Ergebnisse zu den Forschungsfragen und Hypothesen 
Erhoben wurde die Einschätzung der Qualität von Kommunikation und Teamarbeit bei Vertretern 
fünf verschiedener Fachbereiche (Chirurgie, Anästhesie, OP-Pflege, Anästhesiepflege, Kardiotechnik) 
einer deutschen herzchirurgischen Klinik mittels eines standardisierten Fragebogens und mittels 
Interviews. Aus der Erhebung sowohl quantitativer (Fragebogen) als auch qualitativer (Interviews)  
Daten resultierte ein umfassenderes Verständnis für den Forschungsgegenstand, da diese 
Triangulation einen breiteren  Zugang zum Thema erlaubte. Zudem kann die Validität der Ergebnisse 
als gesichert gelten, wenn verschiedene Methoden dieselben Resultate bzgl. einer Fragestellung 
erbringen [53; 65; 154].  
Qualität der Kommunikation und Teamarbeit 
Die Gesamtstichprobe erlebte die Qualität von Kommunikation, Teamarbeit und Teamarbeitsklima 
als „genügend“. Zwischen den Mittelwerten der einzelnen Fachbereiche bestanden jedoch 
Differenzen. Die Angehörigen der untersuchten ärztlichen Fachbereiche – Chirurgie und Anästhesie – 
zeigten deskriptiv die größte Zufriedenheit mit der Teamkommunikation und -zusammenarbeit. Die 
Angehörigen der Pflegebereiche und der Kardiotechnik empfanden die Qualität der untersuchten 
Variablen durchweg als „genügend“, wobei die Werte der Anästhesiepflegekräfte ausnahmslos am 
niedrigsten ausgeprägt waren. Zusammenfassend ließen sich für jede der erfassten Variablen 
signifikante Differenzen zwischen den Beurteilungen mindestens einer Ärztegruppe und den 
Beurteilungen mindestens eines Pflegebereiches finden. Die gegenseitigen Bewertungen der 
einzelnen Fachbereiche hinsichtlich ihrer Kommunikationsqualität zeigten, dass den beiden Gruppen 
der Ärzte die geringsten Kompetenzen zugeschrieben wurden. Während die Ärzte die Qualität der 
Kommunikation mit den Pflegekräften, v. a. mit den Vertretern der eigenen Disziplin, als „genügend“ 
oder gar „hoch“ beschrieben, empfanden die OP-Pflegekräfte die Qualität der Kommunikation mit 
den Anästhesisten und die Anästhesiepflegekräfte die Qualität der Kommunikation mit den 
Chirurgen als „niedrig“. Diese deskriptiven Differenzen zwischen den Arzt- und den Pflegebereichen 
waren ebenfalls für die Bewertung der Zusammenarbeit zu finden. Diese Bewertung spiegelte sich 
auch in den Ergebnissen der Interviews wider; hier wurden vor allem die Chirurgen, gefolgt von den 
Anästhesisten, am häufigsten als diejenigen Fachbereichsvertreter genannt, mit denen die 
Kommunikation und die Teamarbeit am wenigsten gut gelingt.  
Gründe für die geringere Zufriedenheit mit der Kommunikation und Teamarbeit der Pflegekräfte im 
Vergleich zu den Ärzten 
Differenzierte Einblicke und gleichzeitig mögliche Gründe für diese Unterschiede lieferten die 
Reaktionen auf die Items der Teamarbeitsklimaskala. So gaben die Vertreter der Pflegebereiche – im 
Gegensatz zu den Chirurgen – signifikant seltener an, die Meinungen der Pflegenden würden in 
ihrem klinischen Bereich gut angenommen. Des Weiteren stimmten die OP- und die 
Anästhesiepflegekräfte signifikant seltener den Aussagen zu, bei Entscheidungsfindungen würden die 
Meinungen aller relevanten Personen einbezogen, und die Ärzte und Schwestern würden als gut 
koordiniertes Team zusammen arbeiten, als dies die Chirurgen und die Anästhesisten taten. Dabei ist 
gerade das Empfinden, dass die eigene Meinung, die Kompetenzen und Berufserfahrungen von den 
anderen Teammitgliedern, speziell von den ärztlichen Kollegen, wahrgenommen und respektiert 




Pflegekräften [195] und entscheidend für deren Arbeitszufriedenheit [10; 119; 168]. Das Gefühl, die 
eigenen Kompetenzen könnten nicht adäquat eingesetzt und genutzt werden, ist ein wesentlicher 
Grund, dass Vertreter der Pflegebereiche sich zur Kündigung ihres Arbeitsverhältnisses entschließen 
[70]. Als qualitativ schlecht wahrgenommene Teamarbeit führte laut der Publikation von Estryn-
Béhar et al. [59] bei Krankenschwestern und -pflegern zu fünfmal häufigeren Überlegungen, die 
Arbeit aufzugeben, als wenn die Teamarbeit positiv bewertet wird.  
Die während der Interviews formulierten Gründe, warum die Kommunikation und die Teamarbeit am 
wenigsten gut mit den Herzchirurgen gelinge, waren die zu späte Kommunikation und 
Zusammenarbeit, die unvollständige Übermittlung von Informationen, die komplette Unterbindung 
der intraoperativen Kommunikation, eine fehlende Unterstützung der anderen Fachbereiche und 
unkollegiales Verhalten. Für die Anästhesisten lauteten die angegebenen Gründe mangelnde 
Unterstützung, die Erzeugung von Druck und unkollegiales Verhalten gegenüber den anderen 
Teammitgliedern. Besonders die Unterbindung von Kommunikation, die beschriebenen unkollegialen 
Verhaltensweisen und die Möglichkeit, Druck zu erzeugen, setzt eine Position voraus, die ein solches 
Handeln erlaubt und dem sich andere Teammitglieder zudem fügen müssen. Der Status und die 
Stellung in der Hierarchie spielen hier offenbar eine entscheidende Rolle, da bspw. nicht davon 
auszugehen ist, dass eine Pflegekraft oder ein Kardiotechniker während der Durchführung einer OP 
den anderen Anwesenden die Kommunikation untersagt. Hierarchieunterschiede als mögliche 
Ursache für die ungleiche Zufriedenheit der Fachbereiche mit Kommunikation und Teamarbeit 
wurden auch von Thomas et al. [214], Makary et al. [143] und Sexton et al. [195] angeführt. Dabei 
stammen diese Unterschiede im Ansehen bereits aus den Entstehungszeiten der Professionen, in 
denen eine universitäre medizinische Ausbildung Männern aus der oberen Mittel- und der 
Oberschicht vorbehalten und Frauen verschlossen war. Das wertvolle medizinische Wissen 
zentralisierte sich in der Gemeinschaft der Ärzte [32, zit. nach 150; 61], welche einen entscheidenden 
Einfluss darauf hatten, welches Wissen Krankenschwestern erwerben durften, wer das Examen 
bestand und wer als Schwester zugelassen wurde [120]. Damit verbunden war und ist die Zuteilung 
der zu erfüllenden Aufgaben durch die Ärzte an die Pflegenden und das damit einhergehende 
Prestige. So postulierte Fagin [61], die Arbeit der Ärzte genieße durch ihre wissenschaftliche 
Fundierung und intellektuelle Tätigkeiten, wie Diagnosestellung und Therapieentscheidung, ein 
höheres Ansehen, obwohl die Arbeit der Pflegenden essentiell sei für die Erholung und Genesung der 
Patienten. Die durch die Pflegenden verrichteten Tätigkeiten würden jedoch als profan und banal 
angesehen. Den größten Respekt erhielten hierbei die Chirurgen, wie verschiedene Interviewpartner 
in der vorliegenden Studie bestätigten. So gab ein Gesprächspartner z. B. an, dass Patienten sich stets 
nur beim Chirurgen bedanken; ein anderer berichtete, Patienten würden, teils Jahre nach der 
Operation, den Chirurgen Ansichtskarten senden und sich nochmals bedanken. Dies wurde für keinen 
der anderen Fachbereiche erwähnt. 
 Im Zusammenhang mit der Stellung in der Hierarchie und dem Ansehen stehen die 
unterschiedlichen Ausbildungswege und späteren Verantwortlichkeiten der ärztlichen und 
nichtärztlichen Fachbereiche. Während es für spätere Ärzte unabdingbar ist, ein Studium 
abzuschließen und in den meisten Fällen zudem der Doktortitel erworben wird, war die 
Krankenpflege ursprünglich ein schulischer Ausbildungsberuf. Erst seit den 1990er Jahren  bestehen 
in Deutschland Bestrebungen, die Pflege zu akademisieren, um einen wissenschaftlichen Zugang zu 
dem Fachgebiet zu ermöglichen, die gesellschaftliche Anerkennung durch einen Studienabschluss 




199]. Da zur Gewährleistung der Anonymität der Probanden der vorliegenden Arbeit das Alter 
lediglich in breiten Kategorien und der höchste Abschluss nicht erfasst werden konnten, waren hier 
keine Aussagen möglich, wie viele Akademiker sich unter dem Pflegepersonal befinden und ob diese 
Variable einen Einfluss auf die Zufriedenheit mit der Kommunikation und Teamarbeit hat. Bezüglich 
der Entscheidungs- und Handlungsautonomie unterliegen die Pflegekräfte im OP jedoch der 
ärztlichen Weisungsbefugnis, so dass die Tätigkeiten in der Regel vom betreffenden Arzt angewiesen 
werden oder zumindest unter dessen Beobachtung und Kontrolle ausgeführt werden. Dass dabei 
lediglich Verantwortung übertragen wird, jedoch nicht die Möglichkeit, etwas eigenständig zu 
entscheiden und zu veranlassen [212], bestätigen die bereits weiter oben angeführten Ergebnisse, in 
denen die Pflegekräfte äußern, ihre Meinungen würden nicht adäquat berücksichtigt und in 
Entscheidungsfindungen einfließen. Die wahrgenommene Autonomie und der für sich selbst 
empfundene Handlungsspielraum spielen für Pflegekräfte eine enorme Rolle; sie sind wichtige 
Faktoren für die Arbeitszufriedenheit [126], haben einen protektiven Einfluss auf die emotionale 
Erschöpfung und die Leistung [219] und sind Einflussgrößen für die Bewertung der 
Teamarbeitsqualität [168]. Auch Schulz von Thun [192] betont den Einfluss des Betriebsklimas auf die 
Einsatzbereitschaft und die Leistung, wobei das Gefühl der Vollwertigkeit eine wesentliche Rolle 
spielt. Ulich [218] und Nerdinger [157] zitierten in ihren Arbeiten das Job Characteristics Model von 
Hackman und Oldham [89], aus welchem hervorgeht, dass für das Ent- und Bestehen von 
Arbeitsmotivation und -zufriedenheit die Arbeit als bedeutsam erlebt und der Tätige sich für die 
Ergebnisse seiner Arbeit verantwortlich fühlen muss. Eine Voraussetzung dafür ist die 
Ganzheitlichkeit der Aufgabe, so dass nicht nur Teilaufgaben ausgeführt werden. Dies vermittle dem 
Akteur Stellenwert und Sinn seiner Arbeit. Diese Ganzheitlichkeit der Aufgabe ist den Ärzten 
vorbehalten, auch wenn sie Teilaufgaben an die Pflegekräfte übertragen. Zudem bestehen für 
Angehörige der Pflegeberufe geringere Verdienst- und Entwicklungsmöglichkeiten als für die 
Vertreter der ärztlichen Berufsgruppen [55; 122].  
Für die vorliegende Arbeit musste zum Zwecke der Gewährleistung der Anonymität auf die Erfassung 
des Geschlechts verzichtet werden. Speziell im Bereich der Medizin wird jedoch häufig der Einfluss 
des Geschlechts als eine Erklärungsmöglichkeit für die Diskrepanzen in der Zufriedenheit mit der 
Arbeit und des kollegialen Miteinanders zwischen ärztlichen und nichtärztlichen Fachbereichen 
herangezogen [143; 195; 214], da die Medizin traditionell von Männern und die Pflege von Frauen 
dominiert wird [243]. Die Ergebnisse bisher publizierter Studien zum Einfluss des Geschlechts waren 
jedoch widersprüchlich [80; 164; 212; 243] und ließen keinen zuverlässigen Schluss zu, dass 
Krankenschwestern die Arbeit mit Ärztinnen qualitativ hochwertiger oder angenehmer wahrnahmen 
als die Arbeit mit Ärzten oder Ärzte die Zusammenarbeit mit Krankenpflegern bevorzugten.  
Eine weitere Erklärungsmöglichkeit für eine als qualitativ nicht hochwertig erlebte Kommunikation 
und Teamarbeit ist, dass diesbezüglich kein direkter Kontakt zwischen Vertretern bestimmter 
Fachbereiche, speziell während einer Operation, besteht. So gab ein Anästhesist im Interview die OP-
Pflege als Fachbereich an, mit dem die Kommunikation am wenigsten gut gelingt, mit der 
Begründung, er kommuniziere direkt mit dem Chirurgen und nicht mit der OP-Pflegekraft. Dieselbe 
Begründung wurde von einer Anästhesiepflegekraft bezogen auf die Chirurgen formuliert. Auch hier 
kommunizierte der Anästhesist mit dem Operateur, nicht der Vertreter der anästhesiologischen 





Gründe für die höhere Zufriedenheit mit der Kommunikation und Teamarbeit der Ärzte im Vergleich 
zu den Pflegekräften 
Dementsprechend kann sich die größere Zufriedenheit der Ärzte mit der Qualität von 
Kommunikation und Teamarbeit aus der hohen Stellung in der Hierarchie und dem Status ergeben. 
Ärzte sind dem Pflegepersonal gegenüber weisungsbefugt, beruflich autonom, haben 
dementsprechend mehr Kontrolle über und Einfluss auf die beruflichen Ereignisse, verfügen in der 
Mehrheit über den höheren Abschluss und sind gesellschaftlich angesehener. Des Weiteren wurde 
bereits dargestellt, dass Vertreter der ärztlichen Fachbereiche die Teamarbeit positiv bewerten, 
wenn das Pflegepersonal ihre Anweisungen umsetzt [195].  
Die Interviewdaten der vorliegenden Studie zeigten, dass vor allem die Chirurgen die Arbeit im OP 
dominieren und die Angehörigen der anderen Fachbereiche den Anweisungen und Wünschen der 
chirurgischen Vertreter Folge leisteten. Somit wird dem ärztlichen Verständnis von Teamarbeit 
entsprochen, was ebenfalls ein Grund für die höhere Zufriedenheit der Ärzte, besonders der 
Chirurgen, sein kann. Aus diesem Grund sehen die Ärzte vermutlich wenig Anlass, etwas am Status 
Quo zu verändern. Im Gegensatz zu den ihnen unterstellten Pflegekräften sehen sie in der 
Verbesserung der Beziehung zu denselben keinen Gewinn bzw. haben weniger Interesse daran [108; 
176]. Hojat et al. [108] zitierten in diesem Zusammenhang das von Waller und Hill [223] 
beschriebene, ursprünglich auf Familiendynamiken bezogene „principle of least interest“, welches 
postuliert, dass diejenigen Personen mit der größeren Macht in einer Beziehung (im weitesten Sinne) 
ein geringeres Interesse an einer gleichberechtigten Partnerschaft haben. Fraglich ist zudem, ob den 
Ärzten überhaupt bewusst ist, dass die Pflegekräfte die Qualität der Zusammenarbeit und 
Kommunikation geringer bewerten als sie selbst. Wie die Fragebogendaten zeigten, sind die Ärzte 
der Meinung, den Input der Pflegenden gut anzunehmen und als gut koordiniertes Team zusammen 
zu arbeiten. Für die Ärzte mag hier der Schluss nahe liegen, dass die Pflegekräfte dadurch zufrieden 
sein müssten. Sie wären von der geringeren Zufriedenheit der Pflegenden eventuell überrascht. Falls 
die Ärzte die geringere Zufriedenheit der Pflegekräfte wahrnehmen, könnten sie diese jedoch auf 
andere Ursachen zurückführen als auf ihre persönliche Kommunikation und Zusammenarbeit mit 
ihnen. Da besonders die Chirurgen  angaben, sich dem Pflegepersonal gegenüber wertschätzend und 
kollegial zu verhalten, liegt aus ihrer Sicht evtl. der Schluss nahe, deren Unzufriedenheit könne 
überhaupt nicht der Qualität des fachbereichsübergreifenden kollegialen Miteinanders entspringen, 
sondern müsse anders begründet sein, z. B. durch Schwierigkeiten innerhalb der Pflegefachbereiche 
oder der Unzufriedenheit mit dem Gehalt. Sollten Ärzte über die Gründe der Unzufriedenheit der 
Pflegekräfte nachdenken, schreiben sie diese Unzufriedenheit wohl eher anderen Umständen zu, als 
sich selbst bzw. betrachten nicht das eigene Verhalten als mögliche Ursache dafür. Einzelne 
Operateure neigen – laut Angaben der Interviewpartner, darunter auch die beiden Vertreter des 
chirurgischen Fachbereichs – dazu, ihre besondere Stellung im OP durch unangemessenes Verhalten 
wie Beleidigungen und das Anschlagen eines unkollegialen Tons zu unterstreichen. Die negativen 
Auswirkungen eines solchen Verhaltens auf die Zufriedenheit der Pflegekräfte wurde durch Cox [47, 
zit. nach 176] belegt. Dies spiegelt sich in den Antworten auf die Frage nach Veränderungswünschen 
hinsichtlich der Kommunikation und Teamarbeit wider: Während die geschilderten Konsequenzen 
ineffektiver Kommunikation und Teamarbeit hauptsächlich Aspekte wie Zeitverzögerungen und 
Patientengefährdung betrafen, bezieht sich der mit Abstand am häufigsten geäußerte 





Zwischen Anästhesisten und Chirurgen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede bzgl. der 
Qualität von Kommunikation und Teamarbeit. So galten zwar die Chirurgen als die Taktgeber im OP, 
die Anästhesisten sind aber, Rechte und Verantwortung betreffend, gleichrangig. Des Weiteren 
schienen sich die Vertreter der Anästhesie der Wichtigkeit und Bedeutsamkeit ihrer Arbeit bewusst 
zu sein, da sie trotz der wahrgenommenen übergeordneten Position der Chirurgen ähnlich hohe 
Ausprägungen der Gesamtdurchschnittswerte für die Bewertung von Kommunikation und 
Teamarbeit zeigten.  
Betont werden soll an dieser Stelle jedoch auch, dass die berufliche Autonomie der Ärzte verbunden 
ist mit einer immensen Verantwortung; sie gelten als diejenigen Fachbereiche, welche Leben retten 
[173] und dementsprechend unter einem enormen Erwartungsdruck stehen [121]. Hinzu kommt der 
hohe Zeitdruck, welcher von der Mehrzahl der Interviewpartner beschrieben wird. Die durch Ärzte zu 
erfüllenden Aufgaben sind kaum innerhalb der regulären Arbeitszeit zu erledigen [13], was zu einer 
hohen Anzahl an Überstunden führt. So zeigte eine Studie von Büttner & Crusius [31], dass Ärzte 
durchschnittlich 8,7 Überstunden pro Woche erbringen und lediglich etwa 10 % der Fachärzte 
reguläre 40 Stunden in der Woche arbeiten. Laut Kaiser [117] ist die Chirurgie der Fachbereich mit 
den meisten Überstunden: 87 % der Chirurgen arbeiten mehr als 44 Stunden pro Woche. 
Einfluss des Gesundheitssystems auf die Qualität von Kommunikation und Teamarbeit 
Die Ergebnisse dieser Arbeit zur Bewertung der Qualität von Kommunikation und Teamarbeit durch 
Chirurgen, Anästhesisten, OP- und Anästhesiepflegekräfte entsprechen den Daten aus publizierten 
Studien, die hauptsächlich aus den USA stammen [37; 143; 194; 214]. Von einer Übertragbarkeit der 
amerikanischen Daten auf Deutschland war nicht zwangsläufig auszugehen, weil sich die beiden 
Gesundheitssysteme sehr unterscheiden, und der Einfluss des Gesundheitssystems bspw. auf die 
Arbeitszufriedenheit amerikanischer und deutscher Ärzte in der Studie von Janus et al. [115] belegt 
wurde. Für die Überprüfung der Fragen, wie das OP-Personal hierzulande die Qualität von 
Kommunikation und Teamarbeit bewertet und inwiefern Unterschiede zwischen den Einschätzungen 
der Fachbereiche bestehen, war eine Untersuchung am OP-Personal einer deutschen Klinik 
dementsprechend unabdingbar. Die Daten der vorliegenden Arbeit stammen zwar von Probanden 
aus nur einer einzigen Klinik, wurden jedoch anhand unterschiedlicher Methoden erfasst; einmal als 
qualitative Daten mittels Interviews und einmal als quantitative Daten durch die Bearbeitung eines 
standardisierten Fragebogens. Die Ergebnisse beider Erhebungsmethoden stützen sich gegenseitig 
und können somit als valide angesehen werden. Die Übereinstimmung der Ergebnisse mit denen aus 
publizierten Studien spricht dafür, dass es sich – zumindest bezogen auf die Länder, für die 
diesbezüglich Studien durchgeführt wurden (USA, Kanada, Niederlande, mit dieser Arbeit 
Deutschland) – um einen länderübergreifenden Zustand handelt, der eher durch Faktoren wie 
Hierarchie-, Status-, Autonomie- und Ausbildungsunterschiede zu erklären ist, als durch 
Eigenschaften eines Gesundheitssystems oder die Bezahlung.  
Gründe für die fehlenden Differenzen bzgl. der Bewertung von Kommunikation und Teamarbeit 
zwischen Ärzten und Kardiotechnikern 
Während sich die Ergebnisse zur Bewertung der untersuchten Variablen bei Ärzten und 
Pflegekräften, die Forschungsfrage betreffend, größtenteils erwartungskonform zeigten, existierten 
zwischen den Kardiotechnikern und den Ärzten keine signifikanten Unterschiede. Obwohl während 




empfangen und dem Chirurgen fachlich unterstellt sind, herrscht zwischen den ärztlichen 
Berufsgruppen und den Kardiotechnikern theoretisch eine mehr horizontale Arbeitsteilung [159; 
190]. Somit trägt der Kardiotechniker die Verantwortung für sein Handeln und die Bedienung der 
Herz-Lungen-Maschine und ist recht autonom. Wie einer der interviewten Kardiotechniker erklärte, 
ist er bzgl. seiner Entscheidungsfreiheit den Ärzten gleichgestellt und kann bspw. das Anfahren der 
Herz-Lungen-Maschine verzögern, sollte er eine Gefahr für den Patienten wahrnehmen. Das Tragen 
der Verantwortung für seinen Aufgabenbereich erfordert dementsprechend vom Kardiotechniker das 
Äußern von Zweifeln und ggf. die Nichtbefolgung einer ärztlichen Anordnung, was für die 
Pflegekräfte schwieriger sein dürfte. Hinzu kommt, dass für den chirurgischen und den 
anästhesiologischen Fachbereich jeweils mindestens zwei Mitarbeiter (Arzt und Pflegekraft) im OP 
sind und ggf. Fehler zumindest theoretisch durch das Vier-Augen-Prinzip abgefangen werden können. 
Der Kardiotechniker verfügt über kein personelles Backup, was die Verantwortung und die 
Notwendigkeit, im gegebenen Fall Einwände vorzubringen, noch erhöhen. Dies führt zu einer 
Position im OP, welche sich von denen der Pflegekräfte unterscheidet: Die Notwendigkeit und die 
Möglichkeit, Einfluss auf das Geschehen zu nehmen, sind höher, Entscheidungen werden selbständig 
getroffen, und die Aufgabe zeigt mehr Aspekte von Ganzheitlichkeit. Dadurch fühlt sich der 
Betreffende für die Resultate seiner Arbeit selbst verantwortlich, was die Bedeutsamkeit der Arbeit 
erhöht [89, zit. nach 218; 157]. Für die Wichtigkeit und Wirksamkeit dieser Faktoren sprechen die 
den Ärzten ähnelnden Gesamtmittelwerte für die Qualität von Kommunikation, Teamarbeit und 
Teamarbeitsklima in den Fragebogendaten der vorliegenden Arbeit, obwohl die Kardiotechniker sich 
signifikant seltener als gut koordiniertes Team mit den Ärzten empfinden, als dies andersherum der 
Fall ist. Zudem waren sie signifikant seltener der Meinung, bei Unsicherheiten sei es leicht, Fragen zu 
stellen, als es die Chirurgen sind. Die Eigenschaften und Inhalte der Aufgabe sowie die im OP 
eingenommene Position scheinen demnach einen gewichtigeren Einfluss auf die Zufriedenheit zu 
haben als die Qualität einzelner konkreter Aspekte der Zusammenarbeit. Die Daten für die 
gegenseitigen Bewertungen der Fachbereiche zeigten, dass die beiden Ärztegruppen den 
Kardiotechnikern sowohl für die Kommunikation als auch für die Zusammenarbeit hohe Werte 
zuordneten. Hier können die Ausbildung, das Geschlecht und die Rolle der Technik als Erklärung 
herangezogen werden. Die Zugangswege zum Beruf Kardiotechniker sind eine Zusatzausbildung nach 
der Ausbildung in der Krankenpflege [210] oder ein Studium eines technischen Studienganges, wobei 
sich die Kardiotechnik zu einem Tätigkeitsfeld für Diplom-Ingenieure entwickelt hat [15; 159]. Dies 
hat zu einem höheren Anteil an Akademikern unter den Kardiotechnikern geführt, so dass der Besitz 
eines akademischen Abschlusses zur Wahrnehmung einer größeren Gleichwertigkeit bei den Ärzten 
beiträgt. Obwohl z. B. die interviewten Chirurgen der ihnen zuarbeitenden OP-Pflegekräfte viel 
Kompetenz und auch Respekt zusprachen, ist es möglich, dass der eigenständigen und 
verantwortungsvollen Bedienung von Technik mehr Ansehen zugesprochen wird als den Tätigkeiten 
der Pflegekräfte. Hibbeler [106] interviewte die Leiterin des Supervisionsdienstes des 
Universitätsklinikums Freiburg, welche bestätigt, dass Arbeitsfelder umso mehr Ansehen genießen, je 
techniknäher sie sind. Für den Einfluss des Geschlechts auf die Zusammenarbeit von Ärzten und 
Kardiotechnikern existiert bislang keine Literatur. Technische Berufe gelten traditionell eher als 
Männerdomäne, was auch für die Kardiotechnik zutrifft. Das Berufsfeld Kardiochirurgie wird nach 
wie vor häufiger von Männern gewählt, so dass die Ärzte den technikbedienenden (hauptsächlich 
männlichen) Kollegen vielleicht eine größere Qualität der Zusammenarbeit zuschreiben. Die 
Ergebnisse hierzu, bezogen auf Ärzte und Pflege, zeichnen jedoch – wie weiter oben aufgeführt – 
kein einheitliches Bild. Sollte das Geschlecht des Kardiotechnikers eine Rolle spielen, steht dieser 




Diese Ergebnisse liefern entscheidende Erkenntnisse darüber, welche Faktoren hinsichtlich der 
Bewertung der interdisziplinären Kommunikation und Zusammenarbeit eine wichtige Rolle spielen. 
Ebenso wie die Angehörigen der Pflegeberufe stehen die Kardiotechniker in der Hierarchie unter den 
Ärzten. Dennoch existierten keine signifikanten Unterschiede in der Gesamteinschätzung der 
Kommunikations- und Teamarbeitsqualität zwischen Ärzten und Kardiotechnikern, d. h. die Vertreter 
der Kardiotechnik zeigten diesbezüglich ähnlich hohe Werte wie die Ärzte. Die Stellung in der 
Hierarchie per se – Arzt versus Nichtarzt – ist dementsprechend nicht die ausschlaggebende 
Einflussgröße auf die untersuchten Variablen. Die Resultate der vorliegenden Arbeit sprechen dafür, 
dass der empfundene Entscheidungs- und Handlungsspielraum entscheidend dafür sein könnte, wie 
die Qualität von Teamarbeit und -kommunikation bewertet wird. 
Hier liegt auch ein möglicher Ansatzpunkt, die Zufriedenheit des Pflegepersonals zu erhöhen. Die 
Vertreter der Pflegegruppen könnten in höherem Maße in Entscheidungsfindungen einbezogen 
werden, ihre Berufserfahrungen könnten zur Verbreiterung der Wissensbasis genutzt werden. Hier 
ist das Team Time Out eine passende Methode. 
Bewertung der interdisziplinären Checkliste und ihr Einfluss auf die Bewertung von Kommunikation 
und Teamarbeit 
Weiterhin untersucht wurde der Einfluss einer interdisziplinären Checkliste, welche zur Verbesserung 
der Qualität von Kommunikation und Teamarbeit beitragen sollte. Ausgangspunkt für die 
Entwicklung der Checkliste war die Unzufriedenheit der OP-Angestellten mit dem 
Informationstransport, was die OP-Vorbereitung betraf. Die Fachbereichsleiter gaben bei ersten 
Studientreffen an, wichtige Daten würden regelmäßig fehlen. Sehr negativ besetzt war der Aspekt, 
den Operateuren kurz vor dem Eintreffen des Patienten und dem Beginn der OP hinterher 
telefonieren zu müssen; dies führe bereits am Morgen zu Frustrationen und Verzögerungen. Die 
Erstellung einer Checkliste wurde als Möglichkeit wahrgenommen, diese Schwierigkeiten abzubauen 
und die Kommunikation und Teamarbeit zu verbessern.  
Diese Checkliste enthielt patienten- und operationsspezifische Informationen, die vom 
verantwortlichen Chirurgen und vom verantwortlichen Anästhesisten eingetragen wurden. Die 
ausgefüllte Checkliste gelangte dann mit dem Patienten,  in dessen Akte, zu den OP-Angestellten, 
welche an dieser OP teilnahmen. Dies sollte die Vorbereitung des zu Operierenden und der OP 
erleichtern. Die Checkliste wurde iterativ unter Teilnahme von Vertretern aus jedem Fachbereich 
entwickelt, wie es auch in anderen Studien geschah [104; 138; 160]. Da die Stichprobe sehr klein war, 
konnte die Analyse der Fragebogendaten nicht auf Ebene der einzelnen Fachbereiche, sondern nur 
für die Gesamtstichprobe durchgeführt werden. Es zeigten sich keine signifikanten Veränderungen 
hinsichtlich der Bewertung der Kommunikation und Teamarbeit durch das Einführen der Checkliste. 
Die Mehrheit der Befragten zeigte sich jedoch zufrieden mit dem Inhalt (85 %), dem Aufbau (92 %) 
und dem Layout (74 %) der Checkliste. Die Angehörigen jedes Fachbereichs, abgesehen von den 
Chirurgen, empfanden die Checkliste als Arbeitserleichterung, wussten dadurch genauer, was für die 
nächste OP zu tun ist und sprachen sich dafür aus, die Checkliste auch nach Abschluss der Studie im 
Einsatz zu behalten. Die Chirurgen lehnten die Aussage, die Checkliste ermögliche eine Zeitersparnis 
deutlich ab; sie empfanden die Checkliste auch signifikant mehr als eine Belastung, als dies die OP-
Pflegekräfte und die Kardiotechniker taten. Auch die Anästhesisten nahmen die Checkliste signifikant 
mehr als Belastung wahr als die Vertreter der OP-Pflege. Das Gefühl der Ärzte, durch die Checkliste 




Verpflichtungen und Dokumentationsaufgaben die Informationen niederschreiben müssen. Im 
Gegensatz zu den Chirurgen, welche die Hauptinformationsgeber sind und deshalb die Checkliste 
wohl am wenigsten benötigen, sehen die Anästhesisten trotz Mehrbelastung einen Gewinn in der 
Checkliste. Während der Interviews zum Nutzen der Checkliste befragt, gaben bis auf einen 
Probanden alle Interviewpartner an, von ihr profitiert zu haben. Die erforderlichen Informationen für 
eine gute OP-Vorbereitung seien vorhanden gewesen, man hätte diese nicht kurz vor Beginn des 
Eingriffs erst einholen müssen. Ein direkter, positiver Effekt der Checkliste auf die Bewertung von 
Kommunikation und Teamarbeit wurde jedoch nicht formuliert, dieser war – bis auf jeweils eine 
Ausnahme – auch in den Fragebogendaten zur Bewertung der Checkliste nicht zu finden.  
Ein wesentlicher Zweck der Nutzung von Checklisten ist die Standardisierung des 
Informationsaustausches, die Reduzierung der Gefahr des Informationsverlustes und die Entstehung 
eines gemeinsamen mentalen Modells, das Vorgehen sowie die Aufgaben und Ziele der Arbeit 
betreffend [40; 136]. Auch dies konnte – laut Fragebogen- und Interviewdaten – mit der 
eingeführten Checkliste erreicht werden. Für das fehlende Empfinden einer verbesserten 
Kommunikation und Zusammenarbeit beim befragten Personal gibt es verschiedene 
Erklärungsmöglichkeiten. So trug die Checkliste zwar zu einer Verbesserung der OP-Vorbereitung bei, 
was von den Gesprächspartnern auch wiederholt als sehr wichtig eingestuft wurde, nur scheinen für 
die Bewertung des kollegialen Miteinanders andere Dinge von entscheidenderer Bedeutung zu sein. 
Zum Beispiel verhalf die Checkliste den Pflegekräften nicht zu mehr Entscheidungs- oder 
Handlungsspielraum. Zudem transportierte sie lediglich Informationen, das heißt, sie stellte kein 
Mittel zur Strukturierung oder Förderung des verbalen Austauschs zwischen den Vertretern der 
unterschiedlichen Fachbereiche dar [49; 101; 138], bei dem auch die OP- und Anästhesiepflegekräfte 
ihre Meinungen oder ggf. Zweifel und Hinweise äußern können. Offenbar ist es gerade die durch 
Checklisten strukturierte verbale Kommunikation, also das Briefing bzw. Team Time Out, welche zu 
mehr Kommunikation und Teamarbeit sowie zu weniger Kommunikationsfehlern im OP beiträgt [49; 
104; 144]. Zudem stellte die eingeführte Checkliste für die Ärzte eine zusätzliche Belastung dar, da 
neben den anderen Aufgaben und dem bestehenden Zeitdruck auch dieses Dokument ausgefüllt 
werden muss. Möglich ist allerdings, dass die Nutzung der Checkliste sich positiv auf Aspekte 
ausgewirkt hat, welche innerhalb dieser Arbeit nicht erhoben wurden. Neben der durch die 
Befragten formulierten verbesserten OP-Vorbereitung kam es durch die rechtzeitige Vermittlung der 
Informationen evtl. zu weniger Verzögerungen, v. a. den Beginn der OP betreffend. 
Die bedeutendste Erkenntnis hier ist folgende: Obwohl die Übermittlung wichtiger, bisher oft 
fehlender Informationen mit Hilfe einer Checkliste ebenfalls einen Kommunikationsvorgang darstellt, 
führte dies nicht zu einer Qualitätszunahme bei den untersuchten Variablen. Hierfür sind Methoden 
wie das Team Time Out notwendig, welche die verbale Kommunikation zwischen allen 
Teammitgliedern öffnen und einen gleichberechtigten Austausch ermöglichen.  
Materialverbrauch 
Untersucht wurde außerdem, inwiefern die eingeführte interdisziplinäre Checkliste einen 
reduzierenden Effekt auf die Materialverschwendung hat. Besonders in Gesprächen mit 
Kardiotechnikern, sowohl im Vorfeld der Studie als auch in einem der Interviews, wurde es als 
Problem benannt, dass durch den Mangel an konkreten Informationen für die OP-Vorbereitung 
verschiedene Materialien vorbereitet, dann aber verworfen werden, weil sie doch nicht benötigt 




benötigte Material bezogen, war von einer Abnahme der Materialverschwendung auszugehen. 
Erhoben wurde der Materialverbrauch mit Hilfe eines Dokumentes, auf dem durch 
Anästhesiepflegekräfte, OP-Pflegekräfte und Kardiotechniker zu verzeichnen war, welches Material 
zwar geöffnet, dann aber ungenutzt weggeworfen wurde.  
Während des Datenerhebungszeitraumes wurden dreimal pro Woche OP-Hospitationen 
durchgeführt und die anwesenden Teammitglieder an die Auflistung des Materialverbrauchs 
erinnert. Dies sollte zeitgleich die Möglichkeit für das Personal bieten, ggf. Fragen zur Studie zu 
stellen und Anmerkungen zu machen. Trotz der Bemühungen, das Personal zur Teilnahme zu 
motivieren, wurde der Materialverbrauch sehr unregelmäßig erfasst, so dass keine Aussagen darüber 
möglich waren, ob während der Phase der Postmessung weniger Material verworfen wurde als vor 
der Einführung der Checkliste. Die Motivation der Versuchspersonen hinsichtlich der Teilnahme an 
der Fragebogenerhebung und hinsichtlich der Erfassung des Materialverbrauchs wird an späterer 
Stelle diskutiert. 
Diskussion der Ergebnisse zum OP-Statut und zum Team Time Out 
Zwei Jahre nach der Einführung der interdisziplinären Checkliste wurden in der Klinik zwei weitere 
Interventionen in den Arbeitsalltag des OP-Personals implementiert, deren Potential zur 
Verbesserung von Kommunikation und Teamarbeit und zur Erhöhung der Patientensicherheit 
nachgewiesen ist: ein OP-Statut und ein durch eine Checkliste strukturiertes Team Time Out als Teil 
der Patientensicherheitsregelungen [4; 7; 40; 104]. Da die Fragebogenerhebungen zur Messung des 
Effektes dieser beiden Interventionen auf die Wahrnehmung der Kommunikations- und 
Zusammenarbeitsqualität nicht ausgewertet bzw. durchgeführt wurden, können zur Beantwortung 
der Fragen bzgl. des Statuts und des Team Time Outs lediglich die Interviewdaten herangezogen 
werden. Da zum Zeitpunkt der Interviewdurchführung jedoch noch davon ausgegangen wurde, die 
Bewertung und den Einfluss des Statuts und des Team Time Outs auf die Kommunikation und 
Teamarbeit anhand einer vierten Fragebogenerhebung zu erfassen, wurde während der Gespräche 
nicht explizit danach gefragt. Daraus folgend kann hauptsächlich dargestellt werden, wie die 
Befragten die Nützlichkeit des Statuts und des Team Time Outs einschätzen und welche 
Veränderungen im Arbeitsalltag bis zum Zeitpunkt der Interviews wahrgenommen wurden.  
Bezogen auf das Team Time Out, welches als Teil der Patientensicherheitsregelungen in den 
Arbeitsablauf des OP-Personals integriert wurde, berichtete mehr als die Hälfte der Interviewpartner 
von anfänglichen Schwierigkeiten bei der Durchführung, da z. B. die zu besprechenden Inhalte nicht 
klar waren und der Fokus auf der Vorstellung des anwesenden OP-Personals lag. Dies wurde als 
„lächerlich“  und „unnötig“ empfunden. Der empfundenen Nichtnotwendigkeit widersprach jedoch 
die beispielhafte Aussage eines Interviewpartners, seit mehreren Jahren mit einem Operateur 
zusammenzuarbeiten, der seinen Namen nach wie vor nicht kenne, sowie die durch verschiedene 
Befragte geäußerte Tatsache, die Fluktuation beim Personal sei hoch. Zudem ist belegt, dass das 
Kennen der Namen anderer Teammitglieder eine präventive Wirkung bzgl. unerwünschter Ereignisse 
darstellt [49]. Die das Team Time Out strukturierende Checkliste enthält die zu verbalisierenden  
Aspekte, diese Aspekte wurden zur offiziellen Einführung der Interventionen zudem vorgestellt. 
Dennoch herrschte diesbezüglich Unsicherheit beim OP-Personal. Die Interviews zeigten, dass das 
Team Time Out für alle Befragten – bis auf eine der OP-Pflegekräfte – etwas Unbekanntes und Neues 
war, so dass die bloße verbale Präsentation und Beschreibung einer Durchführung dieses 




Eine Schulung wäre hier von Vorteil gewesen; andere Autoren, die im Rahmen ihrer Studien Team 
Time Outs in Kliniken einführten, trainierten die Studienteilnehmer ausführlich hinsichtlich der 
Inhalte und der praktischen Durchführung [104; 139; 144]. Sieben bis zehn Wochen nach der 
Implementierung, also zum jeweiligen Zeitpunkt des Interviews, wurde das Team Time Out insgesamt 
von zwei Dritteln der Befragten als positiv und nützlich erlebt. Durch das Team Time Out würde das 
Team als eine Einheit wahrgenommen werden, Vertreter eines jeden Fachbereichs könnten ihre 
Informationen und Fragen präsentieren, und es sei mehr Wissen bzgl. der Operation und des 
Patienten vorhanden. Die durch ein Team Time Out strukturierte und standardisierte Kommunikation 
ermöglichte es demnach auch den Pflegekräften, Angaben zu machen und ggf. Unsicherheiten oder 
Zweifel zu verbalisieren, die von den ärztlichen Teammitgliedern wahr- und ernstgenommen werden 
müssen. Dies stellt ein wesentliches Bedürfnis von Pflegekräften dar [195].  
Die Aussagen der Gesprächspartner reichten zwar nicht aus, um die Hypothese, das Team Out wirke 
sich positiv auf die Kommunikation und Teamarbeit aus, zu verifizieren. Tendenziell können die 
Angaben jedoch in diese Richtung interpretiert werden.   
Die Hälfte der Befragten zeigte sich zufrieden mit der Art der Einführung des Statuts und der 
Patientensicherheitsregelungen, etwa ein Drittel war zufrieden mit den Inhalten der beiden 
Interventionen. Die Erklärungen seien gut verständlich und vom Umfang her ausreichend gewesen; 
die wichtigsten Punkte für die jeweiligen Fachbereiche seien erfasst worden und die erweiterte 
Checkliste sei zufriedenstellend ausgefüllt. Befragt nach den Erwartungen, welche an die Einführung 
des OP-Statuts und der Patientensicherheitsregelungen geknüpft waren, waren die am häufigsten 
formulierten Antworten die Steigerung der Effizienz und das offizielle Vorliegen von Richtlinien, an 
denen sich orientiert werden kann. Dabei beziehen sich die benannten Richtlinien auf einzuhaltende 
Zeiten, Verantwortlichkeiten und Abläufe. Diese Aussagen können als Hinweise darauf interpretiert 
werden, dass vor der Einführung dieser Regulationen gewisse Unklarheiten, die benannten Aspekte 
betreffend, herrschten. Die Möglichkeit der Orientierung an Richtlinien war dann auch die am 
zweithäufigsten gegebene Antwort auf die Frage nach bisher merkbaren Veränderungen infolge der 
Einführung der Interventionen. Die Klärung von Abläufen, Verantwortlichkeiten und 
Kommunikationswegen kann zur verbesserten Planung des Eingriffs beitragen, was wiederum die 
verbesserte Entwicklung eines gemeinsamen mentalen Modells und eine Fehlerreduktion zur Folge 
hat [205]. Die präsenteste Veränderung stellte laut der Gesprächspartner bis zum Zeitpunkt der 
Interviewdurchführung jedoch ein erhöhtes Arbeitspensum und eine verlängerte Arbeitszeit dar. 
Insgesamt äußerte die Hälfte der Interviewpartner Zweifel an der Umsetzbarkeit der im Statut 
festgeschriebenen Vorgaben. Die Verschiedenartigkeit der Patienten, logistische Beschränkungen im 
OP, kurzfristige OP-Planänderungen, unrealistische Zeitvorgaben und die Inkompatibilität der OP-
Programme mit dem Dienstzeitensystem und dem Personalschlüssel waren hierfür genannte Gründe. 
Einer der chirurgischen Interviewpartner berichtete seinen Eindruck, die Neuerungen würden vom 
OP-Personal insgesamt eher nicht gut aufgenommen, da zwar ein erhöhter Arbeitsaufwand, bisher 
jedoch wenig Nutzen und Vorteile erkennbar seien.  
Hinsichtlich der Zufriedenheit der Befragten, vor allem mit dem Statut, ließ sich kein eindeutiges Bild 
zeichnen. Zum Zeitpunkt der Interviewdurchführung lag die Implementierung der Interventionen erst 
einige Wochen zurück. Das Übernehmen neuer Richtlinien nimmt eine gewisse Zeit in Anspruch [75], 
so dass bei einer späteren Befragung hinsichtlich des Nutzens eventuell positivere Antworten 
gegeben worden wären. Abgeleitet aus den Aussagen der Interviewpartner sollen jedoch mögliche 




positiver aufgenommen wurden. Als Erstes ist es selbstverständlich als positiv zu bewerten, dass die 
Klinikleitung sich dafür entschieden hat, Interventionen in den Arbeitsalltag des OP-Personals zu 
implementieren, deren förderliche Wirkung auf die Patientensicherheit, die Kommunikation und 
Teamarbeit sowie auf die Standardisierung von Prozessen und Strukturen belegt ist [4; 7; 49; 74; 104; 
133]. Dabei werden in einem OP-Statut fachbereichsübergreifende Regeln aufgestellt, die eine 
bindende Handlungsgrundlage für die Zusammenarbeit eines OP-Teams bilden [232]. Für die 
erfolgreiche Veränderung von Prozessen und Strukturen ist es wichtig, dass diese Neugestaltung vom 
Management und den Führungskräften unterstützt und mitgetragen wird [184; 225]. Des Weiteren 
wird von den Vorgaben eines Statuts, hier auch durch die Patientensicherheitsregelungen, die Arbeit 
verschiedener Fachbereiche berührt, weshalb derartige Dokumente interdisziplinär entwickelt 
werden sollten [21; 74; 90]. Beide Aspekte sind bei der Erarbeitung und Einführung des Statuts und 
der Patientensicherheitsregelungen in der untersuchten Klinik beachtet worden; die Namen der 
Beteiligten und ihre Fachbereichszugehörigkeit sind auf den Dokumenten vermerkt. Offenbar wurde 
jedoch gerade die interprofessionelle Entwicklung nicht optimal kommuniziert, was zur 
Unzufriedenheit mehrerer Interviewpartner beitrug. So kritisierten vier Gesprächspartner, dass 
ihrem Eindruck nach an der Entwicklung der Dokumente nicht Vertreter aus jedem Fachbereich 
beteiligt waren. Dies äußerte sich z. B. darin, dass bestimmte Inhalte der Checkliste aus 
Chirurgensicht als unlogisch empfunden wurden oder dem Gefühl einer Anästhesiepflegekraft, dass 
die Chance, vorher fachbereichsintern bestimmte Dinge besprechen zu können, ungenutzt blieb. 
Generell wussten vier von zehn Befragten vor der offiziellen Einführung nichts von der Entwicklung 
und Existenz der Dokumente, fünf Interviewpartner hatten es im Vorfeld lediglich durch den 
„Buschfunk“ und die „Gerüchteküche“ erfahren. Hier wäre die eindeutige Kommunikation des 
Vorhabens, ein Statut und Patientensicherheitsregelungen, inklusive Team Time Out und Checkliste, 
unter Beteiligung zumindest aller Fachbereichsleiter zu erarbeiten, wahrscheinlich hilfreich gewesen.  
In der Studie von Gebhard et al. [74] wurde der Entwicklung eines OP-Managements eine 
Mitarbeiterbefragung vorangestellt, in welcher die Vertreter der verschiedenen Fachbereiche 
Verbesserungsvorschläge bzgl. der OP-Organisation anbieten konnten. In diesem Sinne hätte hier 
vielleicht das Angebot an alle im OP Tätigen ergehen können, bis zu einem bestimmten Zeitpunkt 
Vorschläge einreichen zu können. Auf diese Weise hätten sich alle Angestellten in die Entwicklung 
der Richtlinien, die ihre eigene zukünftige Arbeit betrifft, einbezogen gefühlt. Das Gefühl der 
Fremdbestimmung und der eingeschränkten Handlungsfreiheit kann zur Ablehnung der 
vorgegebenen Neuerungen und zu bewussten Regelverletzungen führen [145; 225]. Waurick und 
Roeder [227] machen auf die Gefahr aufmerksam, dass als nicht sinnvoll empfundene Regulationen 
häufig nicht befolgt werden. Die Veränderung von seit Jahren gewachsenen Handlungs- und 
Verhaltensroutinen, die nicht von den betroffenen Mitarbeitern selbst angestoßen und entwickelt 
wurden bzw. wenn Vorteile nicht überzeugend kommuniziert werden, welche das aktive Engagement 
für das Umsetzen von Verbesserungen lohnenswert erscheinen lassen, ruft oftmals Widerstand 
hervor [28; 186]. Die Vorschläge des Personals hätten durch die aktiv an der Entstehung beteiligten 
Fachbereichsleiter diskutiert werden können. Diese Personen hätten dann auch entschieden, welche 
Punkte Eingang in die Dokumente finden und welche Punkte nicht. Die Entscheidung, welche Inhalte 
aufgenommen werden, hätte bei der Einführung dem Personal gegenüber begründet werden 
können.  
Dies führt zu einer weiteren Erklärungsmöglichkeit, weshalb die Befragten die Interventionen vorerst 




Ängste hervorrufen, weshalb die Vorteile und Ziele der Neuerungen dem Personal offen und klar 
kommuniziert werden müssen [186; 225]. Auf diese Art ist es wahrscheinlicher, dass die Mitarbeiter 
die Veränderungen mittragen, und die Neustrukturierung nicht an der Nichtakzeptanz derselben 
scheitert; „(a)us den Betroffenen müssen während eines Veränderungsprozesses Beteiligte werden“ 
[186, S. 292]. Die Interviewdaten dieser Studie zeigten, dass die im OP Tätigen zwar den Vorteil 
bestimmter, nun schriftlich fixierter Vorgaben, wie Kommunikationswege und die Beschreibung von 
Standard- und Notfallsituationen, wahrnahmen, der Nutzen anderer Aspekte jedoch nach der 
offiziellen Implementierung des Statuts und der Patientensicherheitsregelungen nicht deutlich war. 
Dies bezog sich anfangs unter anderem auf einzelne Aspekte des Team Time Outs, am deutlichsten 
auf die im OP-Statut vorgegebenen Zeiten.  
Was die Interviewpartner wiederholt berichteten, war der immense Zeitdruck, unter dem gearbeitet 
werden muss, was sich bspw. negativ auf die fachbereichsinterne und fachbereichsübergreifende 
Kommunikation und Zusammenarbeit auswirkt und zu Stressgefühlen führt. Laut Schmidt und 
Thallmayer [186] wird der bestehende „ökonomische Druck“ an die Mitarbeiter weitergegeben        
(S. 290). Der Kostendruck auf Krankenhäuser hat in den letzten Jahren, besonders nach der 
Einführung der Diagnosis Related Groups, permanent zugenommen; der OP ist der kostenintensivste 
Part einer Klinik, so dass besonders an dieser Stelle die Effizienz gesteigert werden soll [75; 113; 233]. 
Ein Statut hat das Potential, neben der Effizienzerhöhung auch zur Steigerung der 
Mitarbeiterzufriedenheit beizutragen [74]. Wahrgenommen wurden von den Gesprächspartnern bis 
zum Zeitpunkt der Interviewdurchführungen hauptsächlich die höhere Arbeitsdichte und die längere 
Arbeitszeit sowie der Zweifel an der Umsetzbarkeit der Zeitvorgaben. Zudem wurde durch 
verschiedene Interviewpartner geäußert, die Wirtschaftlichkeit und Effizienz stehe ihrer Meinung 
nach in der Klinik im Vordergrund, nicht die Qualität und Patientensicherheit. Die Aussagen 
verschiedener Interviewpartner ließen den Schluss zu, dass während der Einführung des Statuts nicht 
ausreichend dargestellt wurde, welche – mitunter erst längerfristig erkennbare – Vorteile für die 
Mitarbeiter entstehen, die den aktuell wahrgenommenen Aufwand rechtfertigen. Ein 
Interviewpartner wünschte sich konkret, dass bei der Einführung von Veränderungen im Haus mehr 
auf die angestrebten Ziele eingegangen und die Leute zur Teilhabe motiviert würden, statt das 
Personal lediglich vor vollendete Tatsachen zu stellen. Das führe dazu, sich als Betroffener gegängelt 
und bevormundet zu fühlen, was nicht in eine Zunahme der Mitarbeiterzufriedenheit und -
motivation münden dürfte. 
Zusammenfassend kann dargestellt werden, dass das Team Time Out von der Mehrheit der 
Befragten als nützlich empfunden wurde und Hinweise auf eine positive Wirkung auf das Team zu 
verzeichnen waren. Der Nutzen des Statuts wurde von der Mehrzahl der Befragten an dieser Stelle 
nur eingeschränkt gesehen, da vorwiegend negativ bewertete Konsequenzen wie eine höhere 
Arbeitsdichte und längere Arbeitszeiten wahrgenommen wurden. Eine offenere Kommunikation von 
Seiten der initiierenden Ebenen bzgl. der Entstehung der Interventionen und bzgl. der Ziele und der 
Vorteile für die Angestellten hätte wahrscheinlich zu einer größeren Akzeptanz und zu einem 
besseren Verständnis beim Personal beigetragen.  
Diskussion der Motivation des OP-Personals zur Teilnahme an der Studie 
Die Gründe für die teilweise unzureichende Datenbasis und die daraus resultierende 
Nichtbeantwortung der Hypothesen 2.2 und 3 werden hier diskutiert. Das ursprünglich geplante 




Erfassung des Ist-Zustandes, sowie drei folgende Messungen, um die Effekte der Checkliste, des 
Statuts und des Team Time Outs auf die wahrgenommene Qualität von Kommunikation und 
Teamarbeit analysieren zu können. Um verlässliche Vergleiche ziehen und Veränderungen 
postulieren zu können, konnten nur Probanden in die Studie einbezogen werden, die an der 
Baselineerhebung, im Idealfall an allen Erhebungen, teilgenommen hatten.  
Bereits bei der Datenauswertung der zweiten Fragebogenerhebung, noch deutlicher während der 
Stichprobenanalyse der dritten Messung wurde allerdings klar, dass die verwertbare Stichprobe zu 
klein war, um Effekte statistisch untersuchen zu können. Aus diesem Grund wurden nach der dritten 
Fragebogenerhebung und nach der Implementierung des Statuts und des Team Time Outs Interviews 
mit jeweils zwei Vertretern eines jeden untersuchten Fachbereichs durchgeführt. Neben Fragen, die 
Kommunikation, Teamarbeit und die Interventionen betreffend, wurden z. B. die Fragen gestellt, 
weshalb die Beteiligung an der Studie, der Meinung der Befragten nach, recht gering sei, und wie  der 
Rücklauf bei der noch ausstehenden letzten Messung erhöht werden könne. Mit dem bisherigen 
Vorgehen, den potentiellen Probanden den Ablauf und den Zweck der Studie zu erläutern, die 
Fachbereichsleiter um Unterstützung bzgl. der Informations- und Fragebogenweitergabe an in 
diesem Moment nicht anwesende Kollegen zu bitten und eine ausreichend große Anzahl an 
Fragebögen zur Verfügung zu stellen, wurde dem Vorbild anderer Studien gefolgt [138; 176; 196], die 
auf diese Art einen vergleichsweise hohen Rücklauf erzielten [196].  
Bei den Präsentationen wurde versucht, die Mitarbeiter zur Teilnahme zu motivieren, indem das Ziel 
und der persönliche Vorteil und Nutzen, die Verbesserung des kollegialen Miteinanders, betont 
wurde. Zusätzlich fanden an jedem zweiten Arbeitstag OP-Besuche statt, bei denen die anwesenden 
OP-Mitglieder befragt wurden, ob sie von der Studie gehört und den Fragebogen bereits ausgefüllt 
hätten. Gegebenenfalls wurde die Studie vorgestellt und ein Fragebogen ausgeteilt, es wurden 
Fragen beantwortet und der Betreffende motiviert. Auch an die Aufzählung des verworfenen 
Materials wurde erinnert. Die Anonymität wurde zugesichert; demographische Daten wurden nur in 
breiten Kategorien und das Geschlecht überhaupt nicht erfasst. Es wurde weiterhin versichert, dass 
die ausgefüllten Fragebögen ausschließlich der Studienleiterin und Autorin der Arbeit sowie ihrer 
damaligen studentischen Hilfskraft zugänglich sind. Dennoch war die am häufigsten formulierte 
Begründung der geringen Teilnahme, das Personal vertraue nicht in die Anonymisierung und habe 
Angst vor Konsequenzen seitens der Geschäftsführung. Dies war unerwartet und überraschend. 
Weiterhin wurde von einer gewissen Resignation berichtet, da in der Klinik vor einigen Jahren bereits 
eine Mitarbeiterbefragung stattgefunden habe, durch die bestehenden Unzufriedenheiten deutlich 
geworden seien. Das Personal habe Gegenmaßnahmen und Veränderungen erhofft, die jedoch nicht 
eingetreten seien. Aus diesem Grund sähen die Mitarbeiter keinen Sinn in der Teilnahme an einer 
weiteren Studie ähnlicher Art.  
In einem Gespräch mit einem der Qualitätsmanager des Hauses wurde berichtet, auf der Basis der 
früheren Umfrageergebnisse sei ein umfassender Punkte-Plan entwickelt worden, wobei erste 
Veränderungen relativ zeitnah umgesetzt werden konnten, an der Umsetzung anderer Punkte werde 
nach wie vor gearbeitet. Die zeitnahen Maßnahmen waren die Einführung eines 
Gesundheitsmanagements, eines Jobtickets und Angebote zum Thema Beruf und Familie. Neben der 
Möglichkeit, dass die bereits umgesetzten Maßnahmen nicht an der richtigen Stelle, die 
Teaminteraktionen betreffend, ansetzten, scheint beim Personal eine Unsicherheit zu bestehen, 
sicherheitsrelevante, nicht optimale Teamaspekte offen ansprechen zu können, ohne mit 




Meinungsäußerungen zu Veränderungen führen. Sicherheitsrelevante Kommunikation ist ein 
wichtiger Bestandteil bzw. eine wichtige Voraussetzung für die Entstehung und Erhaltung der 
Sicherheitskultur in einer Organisation [28; 67; 141]. Die Sicherheitskultur basiert auf den 
Einstellungen, Werten, Wahrnehmungen und Verhaltensweisen aller Mitglieder einer Organisation, 
die sich im Umgang mit dem Thema Sicherheit niederschlagen [112; 158; 200]. Dabei ist es von 
entscheidender Bedeutung, sicherheitsbezogene Werte durch das Management und Führungskräfte 
einer Organisation zu kommunizieren und sichtbare Maßnahmen umzusetzen, damit die Mitarbeiter 
von der Bedeutung des Themas Sicherheit für die Organisation überzeugt sind [28; 186]. In der 
untersuchten Klinik schien – abgeleitet aus den Interviews – die Wahrnehmung beim OP-Personal 
vorzuherrschen, Effizienz und Ökonomie hätten eine höhere Priorität als die Sicherheitskultur und 
Mitarbeiterzufriedenheit. 
Es wird betont, dass die Aussagen der zehn Gesprächspartner natürlich nur einen Teil der Meinungen 
und subjektive Sichtweisen widerspiegeln und so keine Generalisierung über die Stimmungen und 
Wahrnehmungen des gesamten OP-Personals erlauben. Im Rahmen dieser Studie konnte es jedoch 
offenbar nicht erreicht werden, das Vertrauen der Mitarbeiter zu gewinnen bzw. den Nutzen der 
Studie für ihre zukünftige Arbeit deutlich zu machen und sie in hohem Maße zur Teilnahme an den 
Fragebogenerhebungen zu motivieren.  
Weiterhin konnten mit den Vorstellungen der Studie während der Fachbereichsbesprechungen nicht 
alle Angestellten erreicht werden. Trotz der Bitte um Unterstützung durch die Fachbereichsleiter, die 
OP-Besuche während der Zeiträume der Datenerhebung und der Nachfragen beim anwesenden 
Personal, ob der Fragebogen bereits bearbeitet wurde, hatten, z. B. bedingt durch das Schichtsystem 
oder Urlaub, Probanden keinen Kontakt mit der Studie. Falls sie lediglich den Fragebogen in ihrem 
Postfach fanden, ohne weitere Informationen zur Studie erhalten zu haben, wussten sie mit dem 
Bogen wahrscheinlich wenig anzufangen bzw. konnten Ziel und Zweck der Umfrage (obwohl auf dem 
Deckblatt des Fragebogens angegeben) sowie den persönlichen Nutzen nicht einordnen. Die 
Motivation zur Teilnahme war unter diesen Umständen wohl gering. Weitere Präsentationen für 
Angestellte, die bei dem einen Vorstellungstermin nicht anwesend waren, hätten vermutlich zu mehr 
Rücklauf geführt. Hier hätten mehr Informationen und mehr Vertrauen transportiert werden können 
als durch die Ablage eines Fragebogens im Postfach. Hinzu kommt der hohe Arbeits- und Zeitdruck, 
der es nicht gestattete, den Bogen während der Arbeitszeit auszufüllen; Freizeit wollte dafür nicht 
geopfert werden.  
Generell ist es schwierig, als von außen kommende, dem Personal weitestgehend unbekannte 
Studienleiterin organisationsintern bedingte Enttäuschungen und Ängste abzuschwächen. Hier wäre 
es vielleicht von Vorteil gewesen, noch mehr Zeit im OP und mit dem Personal zu verbringen, öfter 
ins Gespräch zu kommen und auf diese Weise längerfristig Vertrauen aufzubauen. Prinzipiell wäre es 
von Vorteil, wenn die Angestellten Vertrauen in die Management- und Führungsebene ihrer 
Einrichtung haben könnten. Von dieser Ebene sollte eindeutig transportiert werden, dass neben der 
Wirtschaftlichkeit auch das Mitarbeiterwohl und die Sicherheit eine Rolle spielen. Wie in Abschnitt 
2.2.2 dargestellt, sind menschliche Fehler ein hoher Kostenfaktor in der Medizin. Im Umkehrschluss 
führen Maßnahmen zur Erhöhung der Patientensicherheit langfristig zu Kosteneinsparungen. Die 
Verbesserung der Teamkommunikation und -arbeit hat nicht nur eine Fehlerreduktion zur Folge      
[3; 7], sondern steigert zudem die Arbeitszufriedenheit. Die Einführung des OP-Statuts und 
besonders des Team Time Outs in der untersuchten Klinik hätte stärker dazu genutzt werden können, 




Besonders mit der Entscheidung, das Team Time Out in den Arbeitsalltag der OP-Teams zu 
integrieren, könnte jedoch ein wesentlicher Schritt in Richtung Verbesserung der Kommunikation 
und Teamarbeit gegangen werden, speziell für die Pflegekräfte.  
Insgesamt ist festzustellen, dass die vorliegenden Ergebnisse einen Verbesserungsbedarf hinsichtlich 
der Teamkommunikation und -arbeit nahelegten. Dies belegten neben den Fragebogendaten die 
Aussagen derjenigen Interviewpartner, welche sich an der Fragebogenerhebung beteiligt hatten. Ihre 
Motive hierfür waren der Wunsch nach und die Hoffnung auf Verbesserung des kollegialen 
Miteinanders. Die negativen Konsequenzen einer mangelhaften Kommunikation und Teamarbeit auf 
die Patientensicherheit, Effizienz und die Arbeitszufriedenheit sind belegt [72; 149; 165; 175; 207; 
211; 226]. Ein gut funktionierendes Team besitzt Ressourcen, die zur Verhinderung von Fehlern und 
Unfällen beitragen, z. B. die Möglichkeit des gegenseitigen Monitorings oder die breite Wissensbasis, 
welche durch die komplementären Kompetenzen verfügbar ist [49; 207]. Um diese Ressourcen zu 
nutzen, müssen die Teammitglieder jedoch das Gefühl haben, diese Kompetenzen einbringen und 
Bedenken äußern  zu können, was dem Pflegepersonal oftmals fehlt [143; 214]. Buerschaper [28] 
betont, dass das Vorhandensein von Expertise nicht automatisch zu guten Problemlösungen führt, 
solange die jeweiligen Experten nicht in die Kommunikation einbezogen werden. Die Problemlage 
wurde von der Geschäftsführung und den Fachbereichsleitern erkannt, sodass mit der vorliegenden 
Arbeit die Implementierung von drei Interventionen, die zur Verbesserung der Qualität von 
Teamarbeit und Kommunikation und zur Erhöhung der Patientensicherheit führen sollten, 
wissenschaftlich begleitet wurde. Ein positiver Effekt der Checkliste auf die Qualität der 
Kommunikation und Teamarbeit konnte statistisch zwar nicht nachgewiesen werden, die Checkliste 
wird jedoch als Arbeitserleichterung und nützlich für die OP-Vorbereitung empfunden. Infolge der 
geringen Beteiligung des OP-Personals an den Fragebogenerhebungen konnte keine quantitative 
Untersuchung der Wirksamkeit des OP-Statuts und des Team Time Outs auf die untersuchten 
Variablen stattfinden. Grund hierfür war unter anderem das Misstrauen in die Anonymisierung, 
Furcht vor negativen Konsequenzen, die Weiterbeschäftigung betreffend, und eine gewisse 
Resignation bzgl. der Hoffnung auf Veränderungen. Bei der Implementierung von Interventionen und 
der Einführung struktureller Veränderungen sollte auf die interdisziplinäre Erarbeitung der 
Interventionen und die klare Kommunikation der Ziele und Vorteile für das betreffende Personal 
geachtet werden, um die Akzeptanz zu erhöhen. Auch wenn der positive Einfluss des Team Time 
Outs in dieser Arbeit nicht statistisch nachgewiesen werden konnte, legten die Interviewdaten und 
die Ergebnisse bereits publizierter Studien [3; 7; 104; 144] den Eindruck nahe, mit der 
Implementierung dieser Intervention einen wichtigen Schritt in Richtung Sicherheitskultur, 
Patientensicherheit sowie Verbesserung der Teamkommunikation und -arbeit gegangen zu sein. 
5.2 Erfolge und Limitationen der Arbeit 
Limitationen 
Als entscheidende Limitation dieser Arbeit ist der geringe Stichprobenumfang anzuführen. 
Angestrebt war eine Vollerhebung bei dem vorhandenen OP-Personal einer herzchirurgischen Klinik. 
Dies konnte nicht erreicht werden. Die Teilnahme an der Studie war freiwillig, was aus 
verschiedenen, im letzten Absatz des vorangegangenen  Abschnitts ausführlich dargelegten Gründen 
zu der geringen Rücklaufquote beigetragen haben dürfte. Eine nicht freiwillige Teilnahme hätte 
jedoch die Gefahr erhöht, dass die Probanden nicht wahrheitsgemäß antworten. Sowohl die 
Probanden der Fragebogenerhebungen als auch die zehn Interviewpartner stellen keine 




Durch die geringe Stichprobengröße besteht die Möglichkeit, einen signifikanten Effekt nicht als 
solchen zu erkennen. Durch die geringeren Streuungen der Werte bei großen Stichproben ist es 
wahrscheinlicher, Signifikanzen tatsächlich aufzudecken [25]. Die Aussagekraft der Ergebnisse ist 
somit eingeschränkt. 
Des Weiteren wurde die Umfrage aufgrund des notwendigen Aufwandes nur an einer Klinik 
durchgeführt, was zum einen zu dem kleinen Stichprobenumfang beiträgt, zum anderen keine 
klinikübergreifenden Vergleiche erlaubt und keine Generalisierbarkeit der Daten zulässt. Die 
Aussagekraft der Daten wird weiterhin dadurch eingeschränkt, dass aufgrund der Freiwilligkeit und 
Anonymität nicht kontrolliert werden konnte, zu welchem Zeitpunkt und unter welchen Bedingungen 
der Fragebogen bearbeitet wurde. Die Bewertung der Items durch Probanden, die den Bogen nach 
einem Konflikt mit einem anderen Teammitglied ausfüllten, unterscheidet sich mit großer 
Wahrscheinlichkeit von den Antworten von Versuchspersonen, die gerade aus dem Urlaub 
zurückgekehrt waren. Dadurch, dass nicht alle potentiellen Probanden zur Teilnahme bewegt werden 
konnten, können auch gewisse Verzerrungen der Daten nicht ausgeschlossen werden. 
Möglicherweise sahen z. B. Angestellte, die sehr zufrieden sind mit der Qualität von Kommunikation 
und Teamarbeit, keine Notwendigkeit, an einer Studie teilzunehmen, welche dieselbe verbessern 
sollte. Oder sehr unzufriedene Probanden trauten sich nicht, ihre Meinung zu äußern, aus Furcht, 
dass die Anonymität nicht gewährleistet ist und Konsequenzen von Seiten der Geschäftsführung 
drohen.   
Wünschenswert wäre der Einbezug einer Kontrollgruppe und die zufällige Verteilung der Probanden 
auf die Versuchs- und die Kontrollgruppe gewesen. Somit hätte bei einem Teil der OP-Teams die 
Checkliste implementiert werden können und bei den verbleibenden Teams vorerst nicht. Hätte sich 
bei der Postmessung ein Unterschied zwischen den Gruppen gezeigt, wäre der Effekt zweifelsfrei auf 
die Checkliste zurückführbar gewesen. In der untersuchten Klinik war aufgrund der Komplexität 
einiger Eingriffe und des Dienstsystems in Schichten die Etablierung fester OP-Teams nicht 
umzusetzen. 
Weiterhin konnte der Einfluss bestimmter Faktoren nicht weiter untersucht werden. So musste 
bspw. auf die Erfassung des Geschlechts verzichtet werden, um die Anonymität zusichern zu können. 
Inwiefern das Geschlecht sich auf die Bewertung der Variablen auswirkt, ob also z. B. OP-Pfleger 
zufriedener mit der Kommunikation sind als OP-Schwestern, wäre von Interesse gewesen. Hierfür 
wären zusätzlich aber wieder mehr Probanden nötig gewesen. Ebenso wie für die Untersuchung der 
Frage, ob chirurgische und anästhesiologische Fach- und Oberärzte eine höhere Teamarbeitsqualität 
erleben als chirurgische und anästhesiologische Assistenzärzte, da sie fester bzw. länger in der 
Hierarchie verankert sind. Diese Frage sollte ursprünglich untersucht werden, musste aber eben 
infolge der kleinen Stichprobe verworfen werden. 
Die anfangs geplante quantitative Untersuchung des Effektes des OP-Statuts und besonders des 
Team Time Outs auf die wahrgenommene Qualität von Kommunikation und Teamarbeit wurde nicht 
durchgeführt. Die Anzahl der Probanden, welche in die statistische Analyse hätten einfließen können, 
wurde mit jeder Messung geringer und war bereits bei der zweiten Erhebung zu klein, um 
Unterschiede zwischen den Fachbereichen ermitteln zu können. Dies ist bedauerlich, da speziell das 
Team Time Out in anderen Studien nachweislich zur Öffnung der Kommunikation für alle 




der positive Effekt des Team Time Outs auch hier zu finden gewesen wäre, wäre von 
wissenschaftlichem Interesse gewesen. 
Erfolge 
Die positive Bedeutung einer effektiven Kommunikation und Teamarbeit für die Patientensicherheit 
ist belegt. Mit dieser Arbeit wurde erstmalig die Bewertung der Qualität von Kommunikation und 
Teamarbeit bei OP-Teams einer deutschen Klinik erhoben. Bisher stammten Daten zu diesem 
Forschungsthema hauptsächlich aus den USA [37; 143; 194; 214]. Von einer ungeprüften 
Übertragbarkeit der Ergebnisse aus den amerikanischen Studien auf deutsche Verhältnisse war nicht 
auszugehen, da sich die Gesundheitssysteme der beiden Länder sehr unterscheiden. Eine 
Untersuchung an deutschem OP-Personal war notwendig. Der erstmals mögliche Vergleich mit Daten 
aus Deutschland erbrachte, dass die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit den Resultaten existierender 
Studien aus dem Ausland ähneln. Dies zeigt, dass die wahrgenommenen Unterschiede in der 
Bewertung der untersuchten Variablen durch die verschiedenen Fachbereichsangehörigen ein 
länderübergreifendes Phänomen darstellen. Die Merkmale der verschiedenen Gesundheitssysteme 
erklären die Ergebnisse demnach nicht.  
Zudem wurden in dieser Arbeit neben den Vertretern der Fachbereiche Chirurgie, Anästhesie, OP-
Pflege und Anästhesiepflege auch die Kardiotechnik in die Datenerhebung einbezogen. Damit wurde 
erstmals eine nichtärztliche, Ärzten gegenüber jedoch weniger weisungsgebundene Berufsgruppe 
untersucht und die Einschätzungen der Angehörigen dieses Fachbereichs mit denen von Ärzten 
verglichen. Hierbei zeigte sich, dass, obwohl die Ärzte eine höhere Stellung in der Hierarchie 
einnehmen, den Pflegebereichen gegenüber weisungsbefugt sind und gesellschaftlich ein höheres 
Ansehen genießen als nichtärztliche Fachbereiche, diese Aspekte nicht die  ausschlaggebende 
Einflussgröße bzgl. der Bewertung von Teamkommunikation und -arbeit zu sein scheinen. Vielmehr 
sprechen die Daten für die Bedeutsamkeit des Handlungs- und Entscheidungsspielraumes, den eine 
Person hinsichtlich ihrer Arbeitsaufgabe wahrnimmt. Im Gegensatz zu Pflegekräften treffen 
Kardiotechniker eigenverantwortlich Entscheidungen und setzen diese ebenfalls eigenverantwortlich 
in Handlungen um. Dies führt zu dem Gefühl,  Einfluss auf das operative Geschehen zu haben und ein 
unabdingbarer Bestandteil des Teams zu sein. 
Die interdisziplinär erarbeitete Checkliste, welche als erste Intervention zur Verbesserung von 
Kommunikation und Teamarbeit in den Klinikalltag eingeführt wurde, wurde hinsichtlich Inhalt, 
Aufbau und Layout positiv bewertet, sowie von allen Fachbereichen außer der Chirurgie als 
Arbeitserleichterung und wichtiges Werkzeug für die OP-Vorbereitung empfunden. 
Geschäftsführung, Betriebsrat und Klinikdirektor stimmten der Durchführung der Studie zu, 
unterstützten die Checklistenimplementierung jedoch nicht aktiv. Die Tatsache, dass die Checkliste 
von den im OP tätigen Mitarbeitern angenommen und genutzt wurde, obwohl dies nicht 
obligatorisch war, ist als Erfolg zu werten und spricht für ihre Nützlichkeit.  Die Angestellten sprachen 
sich auch nach Ende der ersten Datenerhebung (Prä- und Postmessung zum Effekt der Checkliste auf 
die Kommunikation und Teamarbeit) für die weitere Verwendung der Liste aus, außerdem wurden 
Inhalte dieser Checkliste Bestandteile der erweiterten Checkliste, die mit den 
Patientensicherheitsregelungen implementiert wurde und deren Nutzung Pflicht wurde. 
Eine weitere abzuleitende Erkenntnis war, dass der bloße Transport schriftlich fixierter Informationen 




Daten aus der interdisziplinären Checkliste als wichtig und nützlich für die OP-Vorbereitung 
angesehen, für die Öffnung der Kommunikation für alle Fachbereiche ist jedoch der verbale 
Informationsaustausch wesentlich. Dies wird zum Beispiel durch ein Team Time Out erreicht. Erste 
positive Effekte des Team Time Outs auf die untersuchten Variablen konnten mit der vorliegenden 
Arbeit aufgezeigt werden. 
Ein weiterer Vorteil dieser Arbeit ist die erfolgreiche Anwendung einer Methodentriangulation. Für 
die Erhebung der Qualität von Kommunikation und Teamarbeit kamen sowohl quantitative als auch 
qualitative Methoden zum Einsatz. Die Triangulation erlaubt eine wechselseitige methodische 
Ergänzung bzgl. des Forschungsgegenstandes [65]. Dabei gehen Morse [154] und Diekmann [53] 
davon aus, dass die Verwendung von mindestens zwei Methoden nützlich ist, um eine 
Forschungsfrage zu beantworten, wobei meist qualitative und quantitative Daten verknüpft werden. 
Die Fragebögen und die Interviews erbrachten Ergebnisse, die einander stützen, so dass die Daten für 
diese Stichprobe als valide gelten. 
5.3 Ausblick 
Das Thema Patientensicherheit hat in den vergangenen Jahren zunehmend an Bedeutung gewonnen. 
Ein aktueller Beleg dafür ist das Patientenrechtegesetz vom Februar 2013. Bei der Entstehung 
vermeidbarer unerwünschter Ereignisse spielen die nicht-technischen Fähigkeiten Kommunikation 
und Teamarbeit eine wesentliche Rolle. Die vorliegende Arbeit zeigte erstmalig, wie das OP-Personal 
einer herzchirurgischen deutschen Klinik die Qualität der Teamkommunikation und -arbeit 
bewertete. Die Daten signalisierten Handlungsbedarf. Es wurden drei Interventionen eingeführt, 
welche zur Verbesserung dieser nicht-technischen Fähigkeiten führen sollten. Abgeleitet aus der 
Methodenkritik, besonders die Repräsentativität und Generalisierbarkeit der Daten betreffend, ist es 
notwendig, weitere Untersuchungen durchzuführen. Dabei sollte eine wesentlich größere Stichprobe 
erzielt werden, die erstens die Aussagekraft der Ergebnisse erhöht und zweitens statistisch 
signifikante Unterschiede zwischen den Fachbereichen aufdeckt, die durch einen kleinen 
Stichprobenumfang verdeckt bleiben. Die Messung der Kommunikations- und Teamarbeitsqualität 
bei OP-Teams verschiedener Kliniken würde Vergleiche erlauben, ggf. die Generalisierbarkeit der 
Daten bestätigen bzw. beim Auftreten deutlicher Unterschiede zwischen verschiedenen Häusern die 
Untersuchung möglicher Einflussfaktoren ermöglichen oder zumindest anregen. Dafür wäre die 
Kontrolle potentieller Drittvariablen, wie z. B. der Arbeitsbedingungen, notwendig. Für die Messung 
der Wirksamkeit von Interventionen sollten Versuchs- und Kontrollgruppen in die Datenerhebung 
einbezogen sowie Einflussfaktoren kontrolliert werden, um auftretende Veränderungen tatsächlich 
auf die Intervention zurückführen zu können.  
Die Implementierung und die Wirksamkeit von Interventionen zur Verbesserung der 
Teamkommunikation und -arbeit sollte an anderen Kliniken wissenschaftlich begleitet und analysiert 
werden. Vor allem das Team Time Out ist nach Studien im englischsprachigen Ausland ein effektives 
Werkzeug zur Erhöhung der Patientensicherheit und zur Verbesserung der Kommunikations- und 
Teamarbeitsqualität. Es wäre von wissenschaftlichem Interesse zu untersuchen, ob auch deutsche 
OP-Teams und ihre Patienten von einem Team Time Out profitieren und diese kurzweilige 
Intervention ein Standard für deutsche Kliniken werden sollte. 
Von Interesse ist auch die Frage, welchen Einfluss der höchste Bildungsabschluss auf die Bewertung 
der untersuchten Variablen hat. So entwickelt sich die Kardiotechnik zunehmend zu einem 




dass hier eine Ursache für die hohe Zufriedenheit der Ärzte bzgl. der Kommunikation und Teamarbeit 
mit den Vertretern dieses Fachbereichs liegt. Durch die größere Nähe zum eigenen Abschluss und 
Bildungsgrad empfinden Ärzte den Kardiotechnikern gegenüber eventuell mehr Respekt als 
gegenüber den Pflegekräften, was sich in einer besseren Bewertung der Qualität von Kommunikation 
und Teamarbeit niederschlägt. Daran anschließend wären weitere Forschungsfragen, ob sich 
Pflegekräfte mit Studienabschluss oder Promotion hinsichtlich der Bewertung der Kommunikation 
und Teamarbeit von Pflegekräften ohne solch einen Abschluss unterscheiden, und ob Ärzte die 
Kommunikation und Teamarbeit mit studierten Pflegekräften besser bewerten als die mit 
Pflegekräften ohne Studienabschluss. 
5.4 Fazit 
Der Vergleich der Daten aus der vorliegenden Arbeit mit den Daten aus anderen Ländern zeigte, dass 
die Diskrepanzen in der Bewertung von Kommunikation und Teamarbeit durch verschiedene 
Fachbereiche ein länderübergreifendes Phänomen darstellt. Unterschiede zwischen den 
Gesundheitssystemen der Länder scheinen diesbezüglich weniger von Bedeutung zu sein.  
Die interdisziplinäre Kommunikation und Zusammenarbeit der untersuchten OP-Teams einer 
deutschen herzchirurgischen Klinik kann als optimierbar bezeichnet werden. Besonders die Vertreter 
der beiden Pflegebereiche empfinden die Kommunikation und die Zusammenarbeit mit den Ärzten 
als qualitativ recht gering. Zwischen Ärzten- und Pflegegruppen bestehen signifikante Unterschiede 
in der Bewertung des kollegialen Miteinanders, die es zwischen den Ärzten und Kardiotechnikern so 
nicht gibt. Die Daten weisen darauf hin, dass nicht die Stellung in der Hierarchie per se zu einer 
größeren Zufriedenheit mit Kommunikation und Teamarbeit führt, sondern berufliche Autonomie 
und eigenverantwortliche Entscheidungsfindung. Über diese verfügen Kardiotechniker in höherem 
Maße als Pflegekräfte.  
Die Teilhabe des Pflegepersonals an Entscheidungsfindungen und der Einbezug der Meinungen und 
Kompetenzen könnte die Zufriedenheit der Pflegekräfte mit den erhobenen Variablen erhöhen. Die 
Einführung des Team Time Outs ist ein wichtiger Schritt in diese Richtung. Der quantitative und 
statistisch abgesicherte Nachweis der Wirksamkeit des Team Time Outs steht aus; die Interviewdaten 
sprechen jedoch für eine positive Wirkung. Team Time Outs haben laut Studien aus dem 
englischsprachigen Ausland nachweislich positive Effekte auf die Qualität der Teamkommunikation 
und -arbeit. Die Qualität von Kommunikation und Teamarbeit steht unter anderem im 
Zusammenhang mit Behandlungsfehlern wie Fehlmedikationen [165] oder im Situs zurück gelassenen 
Instrumenten [72]. Durch eine Erhöhung der Qualität kann die Patientensicherheit verbessert 
werden.  
Durch die interdisziplinäre non-verbale Checkliste konnte keine Verbesserung der Qualität von 
Kommunikation und Teamarbeit erreicht werden. Hierzu sind Methoden wie das Team Time Out 
notwendig, welche den verbalen Informationsaustausch strukturieren und für alle Fachbereiche 
öffnen. 
Für zukünftige Studien wäre eine größere Stichprobe bzw. ein höherer Fragebogenrücklauf 
notwendig, um alle Forschungsfragen beantworten zu können. Dazu sollten ggf. mehrere 
Informationsveranstaltungen angeboten werden, um die Großzahl der potentiellen Probanden 
persönlich zu erreichen. Zweck und Ziel der Studie sowie der für die Probanden bestehende Nutzen 




reduzierte Informationen weitergeben. Von Vorteil wäre auch die Unterstützung von Seiten der 
Klinikleitung oder von Seiten einer vom Personal akzeptierten Persönlichkeit. Diese Person könnte 
die Wichtigkeit des Themas bestätigen und dadurch die Kollegen zur Teilnahme an der 
Datenerhebung motivieren. Zudem sollte von entsprechender Stelle zugesichert werden, dass aus 
der Meinungsäußerung keine negativen Konsequenzen erwachsen.  
Die vorliegende Arbeit liefert erste wichtige Erkenntnisse, verschiedene Aspekte die Kommunikation 
und Teamarbeit bei OP-Teams in Deutschland betreffend. Sie ist zugleich der Grundstein für weitere 
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Hintergrund 
Die Gesundheit von Patienten zu erhalten, zu verbessern oder wiederherzustellen ist das Ziel, dem 
sich Ärzte, Pflegekräfte und medizinisches technisches Personal verschreiben. Bei im 
Gesundheitswesen Tätigen handelt es sich in der Regel um hochmotivierte und gut ausgebildete 
Fachkräfte, die durch ihre Arbeit jährlich viele Menschenleben retten und Krankheiten heilen. 
Spätestens durch die Veröffentlichung des IOM-Reports „To err is human“ wurde jedoch deutlich, 
dass eine große Anzahl von Patienten behandlungsbedingte Schäden erleidet und dringender Bedarf 
besteht, die Patientensicherheit, definiert als Produkt der Maßnahmen in Praxis und Klinik, die darauf 
abzielen, Patienten  vor vermeidbaren Schäden im Zusammenhang mit der Heilbehandlung zu 
schützen, zu erhöhen.  
Zwischen 17.000 und 83.000 Menschen sterben allein in Deutschland jedes Jahr infolge von Fehlern 
im Krankenhaus, die Zahl der Patienten mit vorübergehenden oder dauerhaften gesundheitlichen 
Folgeschäden ist wesentlich höher.  
Fehlerursachenforschungen ergaben, dass in mehr als 70 % der Vorfälle nicht ein Mangel an 
technischem Können oder Geräteversagen, sondern eine ineffektive Kommunikation oder 
Teamarbeit die Hauptursache für Unfälle darstellten und als häufigste, unerwünschten Ereignissen in 
der Medizin zugrundeliegende Faktoren gelten. Kommunikation und Teamarbeit zählen zu den 
sogenannten nicht-technischen Fähigkeiten. Darunter sind soziale, kognitive und persönliche 
Fähigkeiten zu verstehen, welche die technischen Kompetenzen zwar nicht ersetzen, ohne die jedoch 
keine sichere und qualitativ hochwertige Leistung möglich ist.  
Viele Bereiche der Medizin sind gekennzeichnet durch eine hohe Komplexität und Dynamik, was eine 
erfolgreiche Kommunikation und Teamarbeit des Personals unabdingbar macht. Als einer der  
komplexesten Arbeitsbereiche gilt der Operationssaal. Hier müssen Angehörige mehrerer 
verschiedener Fachbereiche ihre Arbeit unter dem Einsatz komplementärer Kompetenzen 




OP ungenügend ist und negative Konsequenzen wie Fehlmedikationen, im Situs zurückgelassene 
Instrumente und eine erhöhte Arbeitsbelastung nach sich ziehen.  
Studien, vor allem aus den USA, zeigen, dass das Pflegepersonal mit der Teamkommunikation und -
arbeit deutlich unzufriedener ist als die Vertreter ärztlicher Fachbereiche und aufgrund der 
Statusunterschiede oftmals Bedenken hat, Ärzte auf Fehler hinzuweisen oder eine drohende 
Gefährdung des Patienten direkt zu äußern. In den vergangenen Jahren wurden verschiedene 
Interventionen entwickelt, welche die Verbesserung der Kommunikation und Zusammenarbeit von 
Teams erreichten und sich dadurch positiv auf die Patientensicherheit auswirkten. Dabei handelt es 
sich z.B. um Teamtrainings, das Team Time Out oder die generelle Standardisierung von Prozessen 
und Abläufen. 
Ziele und Hypothesen 
Das erste Ziel bestand in der erstmaligen Untersuchung, wie die Mitglieder von OP-Teams in 
Deutschland die Qualität der interdisziplinären Kommunikation und Zusammenarbeit bewerten.  
Dabei wurden erstmals Kardiotechniker in die Erhebung einbezogen. Im Gegensatz zu den 
Pflegebereichen sind Kardiotechniker den Ärzten gegenüber weniger weisungsgebunden, was ihre 
Position von denen der Pflegekräfte unterscheidet. Die untersuchten Fachbereiche waren die 
Chirurgie, die Anästhesie, die OP-Pflege, die Anästhesiepflege und die Kardiotechnik einer 
herzchirurgischen Klinik. 
Weitere Ziele waren folgende: Nach der Anfangserhebung wurden drei Interventionen in den 
klinischen Alltag eingeführt, welche die Kommunikation und Teamarbeit verbessern sollten: zuerst 
eine Checkliste, später zeitgleich ein OP-Statut und das Team Time Out. Der Effekt der jeweiligen 
Intervention auf die Bewertung von Kommunikation und Teamarbeit durch die fünf verschiedenen 
Fachbereiche sollte untersucht werden.  
Die Analyse, ob sich der durch die interdisziplinäre Checkliste zu erwartende verbesserte 
Informationsaustausch auf den Materialverbrauch auswirkt, war ebenfalls ein Ziel der vorliegenden 
Arbeit. 
Die Hypothesen der Arbeit lauten: 
 Die Ärzte (Chirurgen und Anästhesisten) schätzen die Qualität der interdisziplinären 
Kommunikation und Teamarbeit signifikant höher ein als die Pflegekräfte (OP- und 
Anästhesiepflegekräfte). 
 Die Ärzte schätzen die Qualität der interdisziplinären Kommunikation und Teamarbeit 
signifikant höher ein als die Kardiotechniker. 
 Die Einführung der interdisziplinären Checkliste führt zu einer signifikanten Zunahme der 
Qualität von Kommunikation und Teamarbeit, besonders bei den Pflegekräften und den 
Kardiotechnikern. 
 Die Einführung des OP-Statuts und des Team Time Outs führt zu einer Zunahme der Qualität 
von Kommunikation und Teamarbeit beim untersuchten OP-Personal. 





Die Durchführung der Studie war von der Geschäftsführung und dem Betriebsrat genehmigt. Die 
Teilnahme an den Fragebogenerhebungen beruhte auf Freiwilligkeit. 
Methodik 
Die Erhebung der wahrgenommenen Qualität von Kommunikation und Teamarbeit erfolgte anhand 
des standardisierten Fragebogens „Safety Attitude Questionnaire“. Die Erfassung des verworfenen 
Materials sollte über eine Liste erfolgen, in welche die jeweiligen Vertreter der OP-Pflege, der 
Anästhesiepflege und der Kardiotechnik nach einer OP eintrugen, welches Material zwar geöffnet, 
dann aber ungenutzt weggeworfen wurde. Nach der dritten Fragebogenerhebung und der 
Einführung des Statuts und des Team Time Outs wurden zusätzlich Interviews mit jeweils zwei 
Vertretern jedes Fachbereichs durchgeführt. Themen waren hier ebenfalls die Kommunikation und 
die Teamarbeit; außerdem wurde nach den bisherigen Erfahrungen mit den implementierten 
Interventionen gefragt. Ein dritter Fragenkomplex bezog sich auf die zu verzeichnende geringe 
Beteiligung an den Fragebogenerhebungen. Auf diese Weise sollte der Rücklauf für die vierte 
Messung erhöht werden. 
Der Fragebogen sollte ursprünglich viermal zum Einsatz kommen: Vor und nach der Einführung der 
Checkliste sowie vor und nach der Implementierung des OP-Statuts und des Team Time Outs. Um 
Veränderungen in der Wahrnehmung der Kommunikations- und Teamarbeitsqualität infolge der 
Interventionen analysieren zu können, konnten nur Versuchspersonen in die Datenanalyse 
einbezogen werden, die an der ersten Messung teilgenommen hatten. Hierfür kamen bzgl. der 
Wirksamkeit der Checkliste nur 22 Versuchspersonen in Frage, wodurch lediglich die Prä- und 
Postwerte der Gesamtstichprobe miteinander verglichen werden konnten; Vergleiche auf der 
Fachbereichsebene waren nicht möglich.  
Für eine statistische Analyse der Veränderungen der Kommunikations- und Teamarbeitsqualität 
infolge der Einführung des Statuts und des Team Time Outs war der verfügbare Stichprobenumfang 
zu gering. Hier konnte nur auf die Interviewdaten zurückgegriffen werden.  
Ergebnisse und Interpretation 
Die Ärzte empfanden die Qualität der Kommunikation und Zusammenarbeit insgesamt als 
„Genügend“ bis „Hoch“, die Pflegekräfte und die Kardiotechniker durchweg als „Genügend“. 
Hypothesenkonform bewerteten die Ärzte die Qualität der Variablen höher als die Pflegekräfte (siehe 
Abb. 1), was unter anderem durch einen höheren Status und mehr Autonomie begründet werden 
kann. Für jede untersuchte Variable war mindestens zwischen einer Ärzte- und einer Pflegegruppe 
ein signifikanter Unterschied zu finden. Diese Hypothese kann als teilweise bestätigt angesehen 
werden. Wider Erwarten zeigten sich keine signifikanten Unterschiede bei den 
Gesamtdurchschnittswerten der Kardiotechniker und denen der Ärzte (siehe Abb. 1). Dies wird auf 
die größere Entscheidungs- und Handlungsautonomie sowie auf die ausschließlich technische 
Arbeitsaufgabe der Kardiotechniker zurückgeführt. Die Hypothese muss abgelehnt werden. 






Abb. 1: Unterschiede in der Bewertung von Kommunikation, Zusammenarbeit und Teamarbeitsklima zwischen den 
Fachbereichen; Signifikanzniveau: *=p<0.05, **=p<0.01, ***=p<0.001 
Eine signifikante Veränderung der Bewertung der Variablen nach Einführung der Checkliste war nicht 
zu finden. Eine mögliche Erklärung hierfür ist, dass die Checkliste zwar wichtige patienten- und OP-
spezifische Informationen transportiert, was die OP-Vorbereitung erleichterte, sie aber kein Mittel 
zur Strukturierung oder Förderung eines gleichberechtigten verbalen Informationsaustauschs 
darstellt. Die Hypothese muss abgelehnt werden. 
Der Materialverbrauch wurde vom OP-Personal zu unregelmäßig erhoben. Es können keine Aussagen 
darüber getroffen werden, ob die Checkliste eine Reduktion des Materialverbrauchs zur Folge hatte. 
Die Hypothese bleibt offen. 
Die Mehrheit der Interviewpartner äußerte Zweifel an der Umsetzbarkeit der Inhalte des OP-Statuts, 
vor allem die vorgeschriebenen Zeiten betreffend. Die spürbarsten Veränderungen seien eine höhere 
Arbeitsdichte, mehr Zeitdruck und längere Arbeitszeiten gewesen. Eine positive Auswirkung des 
Statuts auf die Kommunikation und die Teamarbeit war nicht abzuleiten. 
Das Team Time Out wurde von zwei Dritteln der Befragten positiv bewertet. Nach anfänglichen 
Schwierigkeiten und Unsicherheiten, die Durchführung betreffend, wurde beschrieben, das Team 
Time out würde als wichtig empfunden, eine größere Einheit beim Team erzeugen und ermöglichen, 
dass auch das Pflegepersonal sich zu sicherheitsrelevanten Aspekten äußern kann. Obwohl die 
positive Wirkung der Intervention nicht statistisch belegt werden konnte, können die Interviewdaten 






























































































































*        *      
* 
   
** 





Eine statistische Überprüfung des Einflusses der beiden eingeführten Interventionen auf die 
Kommunikations- und Teamarbeitsqualität wäre wünschenswert gewesen. Die Interviewpartner 
wurden befragt, aus welchen Gründen ihrer Meinung nach die Beteiligung an den 
Fragebogenerhebungen recht gering war. Obwohl die Anonymität der Probanden zugesichert und 
gewährleistet war, lautete die am häufigsten gegebene Antwort, das Personal vertraue nicht in die 
Anonymisierung und habe Furcht vor arbeitsvertraglichen Konsequenzen von Seiten der 
Geschäftsführung. Außerdem wurde berichtet, vor mehreren Jahren habe bereits eine 
Mitarbeiterbefragung stattgefunden, durch welche die Unzufriedenheit der Angestellten deutlich zu 
Tage getreten sei; dies habe jedoch keine Veränderungen und Gegenmaßnahmen von der 
Geschäftsführung und dem Qualitätsmanagement nach sich gezogen. In der untersuchten Klinik 
scheint – abgeleitet aus den Interviews – die Wahrnehmung beim OP-Personal vorzuherrschen, 
Effizienz und Ökonomie hätten eine höhere Priorität als die Sicherheitskultur und 
Mitarbeiterzufriedenheit. Dabei ist die klare Kommunikation sicherheitsbezogener Werte und die 
erkennbare Umsetzung von Maßnahmen durch das Management und die Führungskräfte einer 
Organisation wesentlich, damit die Mitarbeiter von der Bedeutung des Themas Sicherheit für die 
Organisation überzeugt sind. Im Rahmen dieser Studie konnte es offenbar nicht erreicht werden, das 
Vertrauen der Mitarbeiter zu gewinnen bzw. den Nutzen der Studie für ihre zukünftige Arbeit und die 
Notwendigkeit der Befragungen deutlich zu machen und sie auf diese Weise zur Teilnahme an den 
Fragebogenerhebungen zu motivieren. Wie bereits dargestellt, ist die Einführung des Team Time 
Outs jedoch ein erster Schritt in die richtige Richtung. 
Fazit und Ausblick 
Die interdisziplinäre Kommunikation und Zusammenarbeit der untersuchten OP-Teams einer 
deutschen herzchirurgischen Klinik kann als optimierbar bezeichnet werden. Die Daten weisen darauf 
hin, dass nicht die Stellung in der Hierarchie per se zu einer größeren Zufriedenheit mit 
Kommunikation und Teamarbeit führt, sondern berufliche Autonomie und eigenverantwortliche 
Entscheidungsfindung. Über diese verfügen Ärzte und Kardiotechniker in höherem Maße als 
Pflegekräfte. Das eingeführte Team Time Out scheint laut Aussagen der Interviewpartner hier zu 
einer Verbesserung beitragen. 
Der geringe Stichprobenumfang, sowohl bei den Fragebogenerhebungen als auch bei den Interviews, 
schränkt die Aussagekraft der Daten ein. Der Effekt des OP-Statuts und des Team Time Outs auf die 
untersuchten Variablen konnte zudem aus diesem Grund statistisch nicht belegt werden. Studien zu 
diesem Thema mit mehr Versuchspersonen und an verschiedenen Kliniken würden zum 
wissenschaftlichen Erkenntnisgewinn beitragen. 
Insgesamt wurden mit dieser Arbeit erste wichtige Erkenntnisse zum Thema Kommunikation und 
Teamarbeit in einer deutschen Operationseinheit gewonnen. Quantitative und qualitative 
Forschungsmethoden wurden kombiniert, um mehr Daten zu gewinnen und den 
Untersuchungsgegenstand von verschiedenen Seiten zu beleuchten. Die Arbeit ist zugleich der 
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Anhang B – Liste zur Erfassung des Materialverbrauchs 
Auflistung des geöffneten, aber nicht benutzten Materials 
 
Datum    Patientenaufkleber  
       
            
         
         
          














































Anhang E – Ergänzungen zum Material- und Ergebnisteil 
Tab. E-1: Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest auf Normalverteilung der Durchschnittswerte von Kommunikation, 
Zusammenarbeit und Teamklima  
  n K-S-Z p 
Kommunikation 60 0.585 .884 
Zusammenarbeit 59 0.617 .841 
Teamklima 61 0.588 .879 
Anmerkungen: n: Anzahl der Probanden, K-S-Z: Z-Wert des Kolmogorov-Smirnov-Tests auf Normalverteilung, p: 
Irrtumswahrscheinlichkeit des Kolmogorov-Smirnov-Test 
 
 
Tab. E-2: Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung der Kommunikationswerte unterteilt nach Berufsgruppen der Probanden 
 
  n p 
Chirurgie 11 .345 
Anästhesie 15 .784 
OP-Pflege 16 .116 
Anästhesiepflege 8 .704 
Kardiotechnik 9 .436 
  
   Anmerkungen: n: Anzahl der Probanden, p: Irrtumswahrscheinlichkeit des Shapiro-Wilk-Tests 
 
 
Tab. E-3: Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung der Teamarbeitswerte unterteilt nach Berufsgruppen der Probanden 
 
  n p 
Chirurgie 11 .476 
Anästhesie 15 .598 
OP-Pflege 16 .065 
Anästhesiepflege 8 .598 
Kardiotechnik 8 .427 
Anmerkungen: n: Anzahl der Probanden, p: Irrtumswahrscheinlichkeit des Shapiro-Wilk-Tests 
 
 
Tab. E-4: Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung der Teamarbeitsklimawerte unterteilt nach Berufsgruppen der Probanden 
 
  n p 
Chirurgie 11 .930 
Anästhesie 15 .089 
OP-Pflege 16 .562 
Anästhesiepflege 8 .477 
Kardiotechnik 9 .867 














Tab. E-5: Post-Hoc-Tests nach Scheffé für die Varianzanalysen zum Einfluss der Berufsgruppe auf die Bewertung der 
Kommunikation 
 
  Chirurgie Anästhesie OP-Pflege 
Anästhesie-
pflege Kardiotechnik 
  MD p MD p MD P MD p MD p 
Chirurgie − − 
        Anästhesie -0.34 .756 − − 
      OP-Pflege 0.38 .664 0.72 .045 − − 
    Anästhesiepflege 0.62 .348 0.96 .023 0.25 .932 − − 
  Kardiotechnik 0.05 1.00 0.39 .693 -0.32 .815 -0.57 .487 − − 
Anmerkungen: MD: Mittlere Differenz p: Irrtumswahrscheinlichkeit des Post-Hoc-Tests nach Scheffé. 
 
 
Tab. E-6: Post-Hoc-Tests nach Scheffé für die Varianzanalysen zum Einfluss der Berufsgruppe auf die Bewertung der 
Teamarbeit 
 
  Chirurgie Anästhesie OP-Pflege 
Anästhesie-
pflege Kardiotechnik 
  MD p MD p MD P MD p MD p 
Chirurgie − − 
        Anästhesie -0.36 1 − − 
      OP-Pflege 0.43 .510 0.47 .340 − − 
    Anästhesiepflege 0.92 .040 0.95 .020 0.48 .505 − − 
  Kardiotechnik 0.12 .990 0.16 .980 -0.31 .830 -0.80 .140 − − 
Anmerkungen: MD: Mittlere Differenz p: Irrtumswahrscheinlichkeit des Post-Hoc-Tests nach Scheffé. 
 
 
Tab. E-7: Post-Hoc-Tests nach Scheffé für die Varianzanalysen zum Einfluss der Berufsgruppe auf die Bewertung der Items 
derTeamarbeitsklimaskala 
 
  Chirurgie Anästhesie OP-Pflege 
Anästhesie-
pflege Kardiotechnik 
  MD p MD p MD P MD p MD p 
Chirurgie − − 
        Anästhesie 0.46 .090 − − 
      OP-Pflege 0.68 .002 0.22 .700 − − 
    Anästhesiepflege 0.94 <.001 0.48 .160 0.26 .710 − − 
  Kardiotechnik 0.50 .130 0.04 1 -0.18 .890 -0.44 .320 − − 




















Tab. E-8: Median, Schiefe und Kurtosis für die gegenseitigen Bewertungen der Fachbereiche bzgl. der Kommunikation 
 
Bewertender Fachbereich Bewerteter Fachbereich Median Schiefe Kurtosis 
Chirurgie Anästhesie 3,00 .886 .270 
 
OP-Pflege 3,00 .768 -.683 
 
Anästhesiepflege 3,00 .000 -1.875 
  Kardiotechnik 4,00 .190 -1.485 
     Anästhesie Chirurgie 3,50 -.142 -.849 
 
OP-Pflege 3,00 .203 -.122 
 
Anästhesiepflege 5,00 -.325 -2.241 
  Kardiotechnik 4,00 .092 -.669 
     OP-Pflege Chirurgie 3,00 1.152 1.678 
 
Anästhesie 2,50 -.331 -1.072 
 
Anästhesiepflege 3,00 .333 .293 
  Kardiotechnik 3,00 1.275 .877 
     Anästhesiepflege Chirurgie 2,00 -.036 -1.682 
 
Anästhesie 2,75 .302 -.265 
 
OP-Pflege 3,25 -1.081 .923 
  Kardiotechnik 3,50 -.611 -.021 
     Kardiotechnik Chirurgie 3,00 .412 1.651 
 
Anästhesie 3,00 .541 -.211 
 
OP-Pflege 3,50 -.687 -.350 




Tab. E-9: Median, Schiefe und Kurtosis für die gegenseitigen Bewertungen der Fachbereiche bzgl. der Zusammenarbeit 
 
Bewertender Fachbereich Bewerteter Fachbereich Median Schiefe Kurtosis 
Chirurgie Anästhesie 3,50 .778 .600 
 
OP-Pflege 4,00 -.123 -1.549 
 
Anästhesiepflege 4,00 -.847 -.764 
  Kardiotechnik 4,00 -.190 -1.485 
     Anästhesie Chirurgie 3,50 .604 -.422 
 
OP-Pflege 3,00 -1.262 1.829 
 
Anästhesiepflege 4,00 -.113 -.856 
  Kardiotechnik 4,00 -.113 -.856 
     OP-Pflege Chirurgie 3,00 1.613 2.153 
 
Anästhesie 3,00 -.608 .733 
 
Anästhesiepflege 3,00 1.505 1.580 
  Kardiotechnik 3,00 1.174 .144 




Bewertender Fachbereich Bewerteter Fachbereich Median Schiefe Kurtosis 
Anästhesiepflege Chirurgie 1,75 .496 -.995 
 
Anästhesie 3,25 .450 -.639 
 
OP-Pflege 3,00 -2.150 5.305 
  Kardiotechnik 3,50 -1.675 3.136 
     Kardiotechnik Chirurgie 3,50 -.362 .969 
 
Anästhesie 3,50 .128 -.642 
 
OP-Pflege 3,50 -.330 -.686 
  Anästhesiepflege 4,00 .216 -1.041 
 
 
Tab. E-10: Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung für die gegenseitigen Bewertungen der Fachbereiche bzgl. 
Kommunikation und Zusammenarbeit unterteilt nach den bewerteten und den bewertenden Fachbereichen 
 
Variable Bewertender Fachbereich n p 
Kommunikation mit Chirurgen Anästhesie 15 .048 
 
OP-Pflege 17 .004 
 
Anästhesiepflege 8 .140 
  Kardiotechnik 9 .544 
    Kommunikation mit Anästhesisten Chirurgie 11 .126 
 
OP-Pflege 17 .079 
 
Anästhesiepflege 8 .976 
  Kardiotechnik 9 .184 
    Kommunikation mit OP-Pflege Chirurgie 11 .079 
 
Anästhesie 15 .837 
 
Anästhesiepflege 8 .128 
  Kardiotechnik 9 .481 
    Kommunikation mit Anästhesiepflege Chirurgie 11 .008 
 
Anästhesie 14 .000 
 
OP-Pflege 17 .015 
  Kardiotechnik 9 .338 
    Kommunikation mit Kardiotechnik Chirurgie 11 .017 
 
Anästhesie 15 .006 
 
OP-Pflege 17 .000 
  Anästhesiepflege 8 .592 
    Zusammenarbeit mit Chirurgen Anästhesie 15 .018 
 
OP-Pflege 16 .000 
 
Anästhesiepflege 8 .239 








Variable Bewertender Fachbereich n p 
Zusammenarbeit mit Anästhesisten Chirurgie 11 .259 
 
OP-Pflege 16 .048 
 
Anästhesiepflege 8 .263 
  Kardiotechnik 9 .558 
    Zusammenarbeit mit OP-Pflege Chirurgie 11 .060 
 
Anästhesie 15 .012 
 
Anästhesiepflege 8 .002 
  Kardiotechnik 9 .553 
    Zusammenarbeit mit Anästhesiepflege Chirurgie 11 .002 
 
Anästhesie 14 .009 
 
OP-Pflege 16 .000 
  Kardiotechnik 9 .055 
    Zusammenarbeit mit Kardiotechnik Chirurgie 11 .017 
 
Anästhesie 14 .009 
 
OP-Pflege 16 .000 
  Anästhesiepflege 8 .007 
Anmerkungen: n: Anzahl der Probanden; p: Irrtumswahrscheinlichkeit des Shapiro-Will-Tests 
 
 
Tab. E-11: Kruskal-Wallis-Test zum Einfluss der Berufsgruppe auf die Bewertung der anderen Gruppen bzgl. der 
Kommunikation 
 






Anmerkung: p: Irrtumswahrscheinlichkeit des Kruskal-Wallis-Tests für unabhängige Stichproben 
 
 
Tab. E-12: Mann-Whitney-U-Tests zum Einfluss der Berufsgruppe auf die Bewertung der Chirurgen und der 
Anästhesiepglegekräfte bzgl. der Kommunikation (Fachbereiche, für die der Kruskal-Wallis-Test global Signifikanzen 
zwischen den Berufsgruppen anzeigt) 
 
Bewerteter Fachbereich Verglichene Fachbereiche Mittlere Ränge p 
















OP-Pflege - Kardiotechnik 12,91 – 14,61 
 
.573 











Bewerteter Fachbereich Verglichene Fachbereiche Mittlere Ränge p 
Anästhesiepflege Chirurgie - Anästhesie 7,09 – 17,64 .000 
 












Anästhesie - Kardiotechnik 14,93 – 7,44 
 
.005 
  OP-Pflege - Kardiotechnik 12,65 – 15,11 
 
.399 
Anmerkung: p: Irrtumswahrscheinlichkeit 
 
 
Tab. E-13: Kruskal-Wallis-Test zum Einfluss der Berufsgruppe auf die Bewertung der anderen Gruppen bzgl. der 
Zusammenarbeit 
 






Anmerkung: p: Irrtumswahrscheinlichkeit des Kruskal-Wallis-Tests für unabhängige Stichproben 
 
 
Tab. E-14: Mann-Whitney-U-Tests zum Einfluss der Berufsgruppe auf die Bewertung der Chirurgen und der 
Anästhesiepflegekräfte bzgl. der Zusammenarbeit (Fachbereiche, für die der Kruskal-Wallis-Test global Signifikanzen 
zwischen den Berufsgruppen anzeigt) 
 
Bewerteter Fachbereich Verglichene Fachbereiche Mittlere Ränge 
 
p 
















OP-Pflege - Kardiotechnik 12,03 – 14,72 
 
.358 
  Anästhesiepflege - Kardiotechnik 5,31 – 12,28 
 
.004 
















Anästhesie - Kardiotechnik 12,61 – 11,06 
 
.563 
  OP-Pflege - Kardiotechnik 11,28 – 16,06 
 
.080 

















Tab. E-15: Deskriptive Statistik für die Bewertung der Einzelitems der Teamarbeitsklima-Skala für die Gesamtstichprobe 
 
Item-Nr. n MW SD Median Schiefe Kurtosis 
1 61 3,28 .86 3,00 -.254 .581 
2 59 2,93 .96 3,00 .259 -.042 
3 59 3,68 .97 4,00 -.233 -.882 
4 61 3,40 .93 3,00 -.147 .247 
5 60 3,50 .95 4,00 -.432 .254 
6 58 3,69 .75 4,00 .081 -.446 
7 60 3,00 1.10 3,00 -.156 -.437 
8 57 3,37 1.06 3,00 -.243 -.650 
9 61 3,51 .99 3,00 -.234 -.091 
10 59 3,39 .85 3,00 .010 -.585 
11 57 3,14 1.22 3,00 -.155 -.893 
12 61 3,00 .95 3,00 -.242 -.291 
13 58 4,03 1.15 4,00 -1.133 .577 
14 56 3,09 1.01 3,00 -.510 .135 
15 59 3,09 .94 3,00 -.068 .176 
16 60 3,67 .93 4,00 -.701 .802 
17 55 3,69 .81 4,00 -.650 1.240 
Anmerkungen: n: Anzahl der Probanden; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung 
 
 
Tab. E-16: Deskriptive Statistik für die Bewertung der Einzelitems der Teamarbeitsklima-Skala für den Fachbereich Chirurgie 
 
Item-Nr. n MW SD Median Schiefe Kurtosis 
1 12 4,00 .74 4,00 .000 -.856 
2 11 2,36 .81 2,00 .538 .637 
3 11 4,46 .52 4,00 .213 -2.44 
4 12 4,33 .65 4,00 -.439 -.337 
5 12 4,42 .67 4,50 -.735 -.190 
6 10 3,70 .95 4,00 -.234 -.347 
7 12 3,58 1.08 3,50 .001 -1.15 
8 9 4,00 1.00 4,00 -.964 .786 
9 12 4,33 .78 4,50 -.719 -.792 
10 11 3,91 .70 4,00 .123 -.453 
11 11 3,00 1.18 3,00 -.443 .510 
12 12 3,17 1.11 3,00 -.385 -.055 
13 12 4,50 .67 5,00 -1.068 .352 
14 12 3,75 .62 4,00 .170 -.091 
15 11 3,91 1.04 4,00 -.431 -.932 
16 12 4,25 .75 4,00 -.478 -.868 
17 12 4,17 .83 4,00 -.354 -1.145 










Tab. E-17: Deskriptive Statistik für die Bewertung der Einzelitems der Teamarbeitsklima-Skala für den Fachbereich 
Anästhesie 
 
Item-Nr. n MW SD Median Schiefe Kurtosis 
1 15 3,33 1.05 4,00 -.783 .363 
2 14 3,00 1.04 3,00 -.964 .169 
3 15 3,93 .96 4,00 -.966 .593 
4 15 3,73 1.03 4,00 -1.180 2.483 
5 15 3,67 .82 4,00 -.168 -.033 
6 15 3,60 .83 3,00 .941 -.785 
7 15 2,87 1.06 3,00 -.116 .531 
8 14 3,29 1.14 3,00 .439 -1.119 
9 15 3,27 1.03 3,00 .282 -.917 
10 14 3,36 .84 3,00 .074 -.182 
11 15 2,80 1.21 3,00 .157 -.935 
12 15 3,13 1.06 3,00 .116 -1.557 
13 14 4,36 1.22 5,00 -2.009 3.751 
14 14 3,50 .65 3,00 .978 .176 
15 15 3,13 .74 3,00 -.227 -.970 
16 15 3,47 .99 4,00 -1.167 1.714 
17 15 3,60 .74 4,00 -.396 .425 
Anmerkungen: n: Anzahl der Probanden; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung 
 
 
Tab. E-18: Deskriptive Statistik für die Bewertung der Einzelitems der Teamarbeitsklima-Skala für den Fachbereich OP-Pflege 
 
Item-Nr. n MW SD Median Schiefe Kurtosis 
1 17 3,06 .56 3,00 .051 .991 
2 17 3,12 .78 3,00 1.564 3.246 
3 16 2,94 .68 3,00 .074 -.489 
4 17 2,97 .57 3,00 -.156 .585 
5 16 3,00 .82 3,00 -.840 1.223 
6 17 3,59 .62 4,00 -1.275 .877 
7 16 2,44 1.15 3,00 -.125 -1.458 
8 17 3,53 .87 4,00 -.101 -.369 
9 17 3,77 .75 4,00 .435 -.986 
10 17 3,18 .81 3,00 -.353 -1.342 
11 16 3,75 1.13 4,00 -1.042 1.092 
12 17 3,00 .79 3,00 -.860 1.472 
13 15 3,60 .99 4,00 -.062 -.810 
14 17 2,71 1.10 3,00 .035 -.019 
15 17 2,91 .62 3,00 -1.871 6.043 
16 17 3,41 .71 3,00 .350 .345 
17 17 3,53 .51 4,00 -.130 -2.267 










Tab. E-19: Deskriptive Statistik für die Bewertung der Einzelitems der Teamarbeitsklima-Skala für den Fachbereich 
Anästhesiepflege 
 
Item-Nr. n MW SD Median Schiefe Kurtosis 
1 8 2,63 .92 3,00 .752 .421 
2 8 3,50 1.20 3,50 .000 -1.456 
3 8 3,38 1.06 3,50 -.045 -.940 
4 8 2,75 .89 3,00 -1.026 1.851 
5 8 3,25 1.17 4,00 -1.355 .620 
6 7 3,71 .49 4,00 -1.230 -.840 
7 8 3,00 1.07 3,00 .935 .350 
8 8 2,50 1.20 2,50 .000 -1.456 
9 8 2,88 .99 3,00 -.862 .840 
10 8 3,00 .76 3,00 .000 -.700 
11 8 3,13 1.36 2,50 .623 -1.686 
12 8 2,50 1.20 2,50 .000 -1.456 
13 8 3,25 1.75 3,50 -.292 -1.914 
14 7 1,89 .90 2,00 .353 -1.817 
15 8 2,13 .99 2,00 .862 .840 
16 8 3,25 1.17 4,00 -1.355 .620 
17 8 3,25 1.17 4,00 -1.355 .620 
Anmerkungen: n: Anzahl der Probanden; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung 
 
 
Tab. E-20: Deskriptive Statistik für die Bewertung der Einzelitems der Teamarbeitsklima-Skala für den Fachbereich 
Kardiotechnik 
 
Item-Nr. n MW SD Median Schiefe Kurtosis 
1 9 3,22 .44 3,00 1.620 .735 
2 9 2,67 .87 2,00 .825 -1.079 
3 9 3,89 .93 4,00 .263 -2.018 
4 9 3,00 .50 3,00 .000 4.000 
5 9 3,11 .60 3,00 .018 1.126 
6 9 4,00 .87 4,00 .000 -1.714 
7 9 3,44 .73 4,00 -1.014 .185 
8 9 3,33 .87 4,00 -.825 -1.079 
9 9 2,89 .78 3,00 -1.803 5.653 
10 9 3,56 1.01 3,00 .270 -.763 
11 7 2,71 1.11 3,00 -.249 -.944 
12 9 3,00 .50 3,00 .000 4.000 
13 9 4,33 .71 4,00 -.606 -.286 
14 6 3,33 .52 3,00 .968 -1.875 
15 8 3,25 .71 3,00 -.404 -.229 
16 8 4,13 .83 4,00 -.277 -1.392 
17 3 4,33 .58 4,00 1.732 − 







Tab. E-21: Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest auf Normalverteilung der Durchschnittswerte der Einzelitems der 
Teamarbeitsklimaskala 
Item-Nr. n K-S-Z p 
1 61 1.954 .001 
2 59 1.802 .003 
3 59 1.712 .006 
4 61 1.875 .002 
5 60 1.687 .007 
6 58 1.872 .002 
7 60 1.678 .007 
8 57 1.624 .010 
9 61 1.719 .005 
10 59 1.696 .006 
11 57 1.368 .047 
12 61 1.728 .005 
13 58 2.011 .001 
14 56 2.009 .001 
15 59 1.843 .002 
16 60 1.985 .001 
17 55 2.109 .000 
Anmerkungen: n: Anzahl der Probanden, K-S-Z: Z-Wert des Kolmogorov-Smirnov-Tests auf Normalverteilung, p: 
Irrtumswahrscheinlichkeit des Kolmogorov-Smirnov-Test 
 
 



























Tab. E-23: Mann-Whitney-U-Tests zum Einfluss der Berufsgruppe auf die Beantwortung der Einzelitems des 
Teamarbeitsklima-Skala (Items, bei denen der Kruskal-Wallis-Test global Signifikanzen zwischen den Berufsgruppen anzeigt) 
 
Item-Nr. Verglichene Fachbereiche Mittlere Ränge 
 
p 
































Kardiotechnik - OP-Pflege 14,67 – 12,88 
 
.466 
  Kardiotechnik - Anästhesiepflege 10,56 – 7,25 
 
.113 
































Kardiotechnik - OP-Pflege 17,33 – 10,56 
 
.016 
  Kardiotechnik - Anästhesiepflege 10,06 – 7,81 
 
.340 
































Kardiotechnik - OP-Pflege 13,56 – 13,47 
 
.974 
  Kardiotechnik - Anästhesiepflege 9,50 – 8,44 
 
.590 
































Kardiotechnik - OP-Pflege 13,33 – 12,81 
 
.846 






Item-Nr. Verglichene Fachbereiche Mittlere Ränge 
 
p 
































OP-Pflege - Kardiotechnik 15,94 – 8,89 
 
.013 





































Kardiotechnik - OP-Pflege 15,17 – 10,88 
 
.149 
  Kardiotechnik - Anästhesiepflege 9,83 – 4,57 
 
.010 
































Kardiotechnik - OP-Pflege 15,13 – 12,00 
 
.230 
  Kardiotechnik - Anästhesiepflege 11,06 – 5,94 
 
.025 
































Kardiotechnik - OP-Pflege 16,94 – 11,15 
 
.049 
  Kardiotechnik - Anästhesiepflege 10,19 – 6,81 
 
.127 
Anmerkung:  p: Irrtumswahrscheinlichkeit 




Tab. E-24: Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung der Durchschnittswerte von Kommunikation, Zusammenarbeit und 
Teamklima für die Prä- und die Postmessung für die Gesamtstichprobe 
 
Variable n p 
Kommunikation Prämessung 21 .634 
Zusammenarbeit Prämessung 21 .304 
Teamklima Prämessung 21 .557 
Kommunikation Postmessung 21 .513 
Zusammenarbeit Postmessung 21 .638 
Teamklima Postmessung 21 .886 
Anmerkungen: n: Anzahl der Probanden, p: Irrtumswahrscheinlichkeit des Shapiro-Wilk-Tests 
 
 
Tab. E-25: Ergebnisse des T-Tests für Veränderungen der Durchschnittswerte von Kommunikation, Zusammenarbeit und 
Teamklima zwischen Prä- und Postmessung 
 
Verglichene Variablen/Paare n T-Wert p 
Kommunikation Prä - Kommunikation Post 21 -.224 .825 
Zusammenarbeit Prä - Zusammenarbeit Post 20 -.071 .944 
Teamklima Prä - Teamklima Post 21 .794 .436 
Anmerkungen: n: Anzahl der Probanden; p: Irrtumswahrscheinlichkeit  
 
 
Tab. E-26: Median, Schiefe und Kurtosis für die Einzelitems der Checklistenbewertung für die Fachbereiche Chirurgie und 
Anästhesie 
 
  Chirurgie Anästhesie 
Item-Nr Median Schiefe Kurtosis Median Schiefe Kurtosis 
1 3,00 .682 -1.099 3,50 .000 -.248 
2 3,00 .249 -.944 3,50 .075 -1.550 
3 3,00 .000 -1.200 4,00 .000 -1.875 
4 3,00 -.249 -.944 4,00 .000 -1.875 
5 2,00 -.595 -.350 2,00 .968 -1.875 
6 4,00 -.620 -.809 4,00 .313 -.104 
7 2,00 .374 -2.800 3,00 -.668 -.446 
8 (umkodiert) 3,00 -.249 -.944 3,00 .666 .586 
 
 
Tab. E-27: Median, Schiefe und Kurtosis für die Einzelitems der Checklistenbewertung für die Fachbereiche OP-Pflege und 
Anästhesiepflege 
 
  OP-Pflege Anästhesiepflege 
Item-Nr Median Schiefe Kurtosis Median Schiefe Kurtosis 
1 4,00 -.984 -.916 4,00 -2.000 4.000 
2 4,00 -1.138 -.310 4,00 -2.000 4.000 
3 4,00 -1.434 1.788 4,00 -1.129 2.227 
4 4,00 -.657 -.333 3,50 .855 -1.289 
5 3,00 -.129 -.853 3,00 1.129 2.227 
6 4,00 -1.594 2.298 5,00 -2.000 4.000 
7 3,00 -.130 -.317 3,50 .000 -1.200 






Tab. E-28: Median, Schiefe und Kurtosis für die Einzelitems der Checklistenbewertung für den Fachbereich Kardiotechnik 
und die Gesamtstichprobe 
 
  Kardiotechnik Gesamt 
Item-Nr. Median Schiefe Kurtosis Median Schiefe Kurtosis 
1 3,00 .000 1.500 4,00 -.228 -.884 
2 3,50 .855 -1.285 4,00 -.385 -.847 
3 4,00 2.000 4.000 4,00 -.862 .318 
4 4,00 .000 1.500 4,00 -.526 -.200 
5 3,50 .000 -1.200 3,00 .302 -.748 
6 4,00 2.000 4.000 4,00 -1.183 .771 
7 2,50 .000 -6.000 3,00 .220 -.348 
8 (umkodiert) 4,00 2.000 4.000 4,00 -.818 -.110 
 
 
Tab. E-29: Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung der Durchschnittswerte für die Einzelitems der Checklistenbewertung 
 
Item-Nr. n p 
1 38 .000 
2 38 .000 
3 38 .000 
4 38 .001 
5 38 .002 
6 38 .000 
7 38 .004 
8 38 .000 
Anmerkungen: n: Anzahl der Probanden; p: Irrtumswahrscheinlichkeit des Shapiro-Wilk-Test 
 
 

























Tab. E-31: Mann-Whitney-U-Tests zum Einfluss der Berufsgruppe auf die Bewertung der Checkliste (Einzelitems; Item, bei 
dem der Kruskal-Wallis-Test global Signifikanzen zwischen den Bewertungen der Fachbereiche anzeigt) 
 
Item-Nr. Verglichene Fachbereiche Mittlere Ränge 
 
p 
8 Chirurgie - Anästhesie 6,14 – 8,00 
 
.372 




























OP-Pflege - Kardiotechnik 11,35 – 9,50 
 
.543 
  Anästhesiepflege - Kardiotechnik 4,63 – 4,38 
 
.874 
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